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1 Úvod 
 
V bakalářské práci se zabývám idiopatickou skoliózou páteře a možností, jak tuto vadu 
lze ovlivnit pohybem. V počátečním období jsem se věnovala vyhledávání a sběru dat 
k dané problematice a studiu literatury zabývající se skoliózou, její diagnostikou a 
různými způsoby korekce. Při zpracování tématu jsem se setkala s mnoha názory a 
s různými přístupy v řešení této problematiky. Po seznámení se s nimi mne nejvíce 
zaujaly cviky, které aktivují různé svalové skupiny využívajících různých principů 
k ovlivnění idiopatické skoliózy, které považuji za prospěšné a dále je ve své práci 
popisuji. Domnívám se, že tyto poznatky jsou velmi cenné a mají mimořádný význam 
pro lepší chápání funkce svalů nebo výběr cviků  pro co možná nejúčelnější ovlivnění 
skoliózy. 
 Idiopatická skolióza je jako nejčastější forma skoliózy. (Weiss, 2004), která ohrožuje 
správný růst skeletu dítěte až do ukončení jeho zralosti. Onemocnění může propuknout 
kdykoliv v tomto časovém období. Progrese nemoci se zvýrazňuje zejména v obdobích 
růstové akcelerace. Závažnost onemocnění je závislá především na lokalizaci a stupni 
skoliotické křivky. Závažnější skoliózy mohou vést až k narušení vegetativních a 
dechových funkcí. 
Korekce skolióz je dlouhodobá záležitost. (Negrini, 2007) V dětství je důležité ovlivnit 
správný růst skeletu dítěte, v dospělosti se zaměřit na aktivaci svalu a zabránění 
progrese. (Grimas, 2007) Léčebné možnosti lze rozdělit na postupy konzervativní a 
operační. Běžné léčebné postupy se opírají o korekční účinek vnějšího silového 
působení ortéz na osovou kostru či o chirurgické tvarové rekonstrukce nebo posílení 
tuhosti ohrožených částí na úkor jejich pohyblivosti. Tyto postupy jsou sice velmi 
efektivní, bohužel jsou spojeny s dočasnou či trvalou ztrátou řady funkčních vlastností 
páteře. 
Můžeme působit na skoliotické držení aktivací svalových skupin, které asymetrické 
držení korigují. Názory se liší v tom, do jaké míry to je možné korigovat. 
Často se setkávám s názorem a je i experimentálně ověřeno, že skolióza je ovlivňována 
svalovou dysbalancí, a že tedy můžeme na křivku působit léčebnou tělesnou výchovou 
prováděnou po dosti dlouhou dobu, pravidelně a pod odborným dohledem. 
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Většina cvičebních postupů se zaměřuje na korekci skoliotického držení v období růstu. 
Mou snahou bylo navrhnout baterii cviků, které by usnadnily cvičenci život se 
skoliózou i ve věku dospělém a zamezily vzniku dalších obtíží. 
Snahou všech cvičebních postupů je zamezit rozvoji strukturálních změn v období od 
ukončení růstu skeletu. Zároveň bych zde chtěla zdůraznit, že obsahem mé práce je i 
vyhodnocení účinku cviků mnou navržených na cvičenku před a po cvičení. Neexistuje 
žádný univerzální léčebný postup nebo univerzální sada cviků, každý cvičenec a každá 
skolióza vyžadují přístup zcela individuální. 
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1.1 Cíl a úkoly práce  
 
Cílem této práce je uvést možnosti ovlivnění idiopatické skoliózy pohybem. Aplikace a 
vliv cílených pohybových programů, fotodokumentace, zpracování a zhodnocení 
výsledků. 
 
 
1.2 Vědecká otázka 
 
1. Lze v případě kazuistiky úspěšně korigovat idiopatickou skoliózu pohybovým 
programem?  
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2 TEORETICKÁ ČÁST 
 
2.1 Anatomie a fyziologie páteře 
2.1.1 Páteř 
 
Páteř (columna vertebralis) je vytvořena z obratlů. Je pohyblivou oporou pro ostatní 
měkké tkáně. Chrání nervové struktury (míchu, míšní kořeny) a má i podpůrnou funkci. 
Tvoří pevnou osu těla (pomocí kloubů jsou k ní připojeny ostatní kosti a k nim pomocí 
vazivového aparátu a šlach veškeré svaly). Zajišťuje všechny pohyby v ose těla, tj. 
předklon, záklon, úklony a rotace trupu i hlavy. Podílí se na udržení rovnováhy. 
(Káš,1997) 
 
Páteř se skládá z jednotlivých obratlů, které jsou navršeny ve svislé ose jeden na 
druhém: 
- sedmi obratlů cervikálních (C1- C7)  
- dvanácti torakálních (Th1- Th12) 
- pěti lumbálních (L1- L5) 
- pěti sakrálních (S1-S5) 
- čtyř kokcygeálních (Co1- Co4) 
 
Křížové obratle jsou spojeny meziobratlovými ploténkami (disky), meziobratlovými 
klouby a silným vazivovým aparátem. 
V páteřním kanálu je uložena mícha. Na pedikly nasedají horní a dolní kloubní 
výběžky, které spojením s kloubními výběžky sousedních obratlů tvoří meziobratlový 
kloub. Jsou zde i zadní a postranní výběžky (trny), na které se upínají svaly a vazy. 
Mezi dvěma pedikly a mezi kloubními výběžky vzniká otvor- meziobratlová štěrbina 
(foramen intervertebrale), kterou vycházejí z páteřního kanálu míšní kořeny. 
Meziobratlové ploténky spojují obratlová těla. Představují asi třetinu výšky páteře. 
Skládají se z fibrinózního prstence (annulus fibrosu), který obklopuje svými lamelami 
pulpózní jádro (nucleus pulposus). Přední část annulus fibrosus naléhá na mohutný vaz  
(ligamentum longitudinale anterius), který páteř vydatně zpevňuje zepředu. Na zadní 
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straně není tak spojení pevné. Díky své elasticitě umožňuje annulus fibrosus určitou 
pohyblivost mezi obratli. (Káš, 1997) 
Nucleus pulposus má rosolovitou konzistenci. Skládá se z kolagenních vláken, mezi 
nimiž jsou chondromukoidní buňky tvořící gel. Nukleus pulposus se chová jako vodní 
polštář. Při zatížení se vychýlí k méně zatížené části. Při záklonu se posune dozadu, při 
úklonu na protilehlou stranu a při předklonu, což je nejnebezpečnější pohyb, dozadu. Na 
zadní straně obratlového těla je vazivové zpevnění slabé, a proto může někdy ploténka 
vazivo poškodit a vyhřeznout. Meziobratlové klouby jsou spojeny a zpevněny velkým 
počtem ligament. I zde je relativně větší možnost pohybu mezi dvěma obratli. 
(Káš,1997) 
 
2.1.2 Pohyblivost páteře  
 
Pohyblivost páteře závisí jak na pevnosti vazivového aparátu, tak i na svalstvu trupu. 
Největší význam mají paravertebrální a břišní svaly a rovněž svaly pletence pánevního. 
Pohyby páteře se uskutečňují zejména v krčním a bederním úseku. V krčním úseku se 
při předklonu vytváří obloukovitá kyfóza, při záklonu se prohlubuje fyziologická 
lordóza. Rotace probíhá mezi kosti týlní, atlasem a epistrofeem. V bederní oblasti se 
navíc zúčastňují pohybů pánev a sakroiliakální kloub. Jinak platí totéž co v krčním 
úseku. Při předklonu se fyziologická lordóza vyhlazuje a v záklonu se prohlubuje. 
Meziobratlové prostory se při anteflexi rozšiřují, přičemž vzhledem k vazivovému 
aparátu jsou obratle v anteflexi v mnohem labilnějším postavení. (Káš, 1997) 
Veškerých pohybů v páteři se zúčastňuje řada drobných i větších kloubů, svalů a vazů. 
O tom, které klouby a svalové skupiny budou použity, rozhoduje motorická kůra 
čelního laloku, kde se vytváří pohybový vzorec. 
Rozhodující v dynamice páteře je meziobratlová ploténka. V mládí je velmi elastická a 
během dalších let se vysušuje a ploténka se snižuje a to má vliv na snížení funkce 
zdatnosti páteře.(Káš, 1997) 
 
2.1.3. Tvar a zakřivení páteře 
 
V krčním a bederním úseku je páteř zakřivená konvexitou ventrálně, lordóza krční a 
bederní, v hrudním a křížovém úseku je zakřivena konvexitou dorzálně, kyfóza hrudní a 
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křížová. Mezi posledním obratlem bederním a kostí křížovou je páteř úhlovitě ohnutá, 
což je podmíněno jak tvarem posledního bederního obratle, tak tvarem poslední 
meziobratlové ploténky. Toto ohnutí se nazývá předhoří (promotorium).( Káš, 1997) 
Vrchol lordózy krční mezi C4 a C5, vrchol lordózy bederní je asi mezi L3 a L4. 
Zakřivení páteře je výsledkem tahů svalstva a tíže útrob, jež se uplatňují při přímém 
držení těla. Existuje celá řada diferenciovaných skupin vadného držení těla, např: 
 Záda plochá (tzv.dorzum planum) 
 Záda prohnutá (tzv. hyperlordóza) 
 Záda kulatá (tzv. hyperkyfóza) 
 Skoliotické držení 
 Skolióza 
 Valgózní nebo varózní kolena 
 Ploché nohy  
 
Důležitým ukazatelem u skolióz jsou projevy dýchání. Zde také existuje celá řada 
odchylek, např: 
 Oslabené dýchání- typické pro jedince s chronickým plicním onemocněním. 
 
 Horní hrudní dýchání- patrné jsou hluboké nadklíčkové jamky, napětí horních 
fixátorů lopatek, nedostatečné pohyby do úklonu a omezená rotace hlavy, při 
dýchání dochází k elevaci ramen a klíčních kostí, což přetěžuje svalstvo krční 
páteře a celý pletenec ramenní. Toto dýchání není efektivní a při intenzivnějším 
pohybu je dýchací funkce limitujícím faktorem. 
 
 Asymetrické dýchání- při vědomě navozeném hrudním dýchání se zvedají 
ramena nesymetricky. Příčinou může být skoliotické držení. 
 
 Paradoxní dýchání- vzniká v důsledku naprosté inkoordinace svalů, při vdechu 
klesá břišní stěna, při výdechu se vyklenuje. 
 
 Brániční dýchání- převládá v klidu v lehu 
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 Chybný stereotyp dýchání- může se projevit v lehu na břiše, kdy za 
prohloubeného dýchání má být patrná dechová vlna v hrudní páteři, hrudník se 
má rozvíjet i vzad. Není-li patrná může být zafixován chybný stereotyp dýchání 
(na to nás upozorní i rytmus dýchání, dechová frekvence a souhra držení těla 
s průběhem dýchání). 
 
Důsledkem skoliózy, podmíněné deformací obratlů a následně hrudního koše, mohou 
ztrácet dolní plicní laloky vzdušnost. Srdce se ukládá širokou plochou na bránici a je 
otočené kolem svislé osy. Objemová náplň plic vzduchem se postupně snižuje do 
různých stupňů podle závažnosti nemocného zakřivení. Ačkoliv odchylky v plicních 
funkcí se podařilo prokázat již u menších zakřivení a Müller hovoří o kardiorespiračních 
následcích již od 50˚ (Müller, 1995), pak závažné plicní poruchy a další závažné 
zdravotní problémy jsou spojovány až se zakřivením 100˚ (USPSTF, 1993). S pomocí 
dechových cvičení a technik založených na dýchání můžeme léčebně působit, čehož se 
využívá a dosahuje výrazného zlepšení u těžších skolióz (Highcock a spol., 2002). 
Kyslíkový dluh se pomalu vyrovnává při tělesné námaze, jedinec se lehce zadýchává, 
má menší fyzickou výdrž. Později v důsledku změn anatomických poměrů dochází až 
k chronickým bolestem páteře. U každé vetší skoliózy je nutné vyšetření respiračních 
funkcí. (www.skolioza.cz). U postižení menších bychom měli s možným omezením 
dechových funkcí počítat a na jejich zlepšení působit například správně zvolenou 
léčebnou tělesnou výchovou. 
 
2.2 Skoliózy a skoliotické držení 
 
Skolióza je zpravidla vada páteře, při které dochází k vychýlení a strukturální deformaci 
páteře v rovině frontální, často se páteř vychyluje i v rovině transverzální. Dochází 
k rotaci a torzi obratlů, dosahuje-li skolióza i do oblasti hrudní páteře, vzniká asymetrie 
hrudníku a žeber. 
U skolióz rozeznáváme stranu konvexní a konkávní. Na straně konvexní jsou svaly 
ochablé, vzniká gibbus, případně scapula alata. Na straně konkávní nalézáme spíše 
svaly zkrácené, hrudník je oploštěn. Skolióza není jen vada kosmetická, ale má vliv na 
orgány uložené v hrudníku (útlak). (Hromádková, 1999) 
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Skoliotické držení 
Skolióza jako taková je strukturální deformita páteře, na rozdíl od tzv. skoliotického 
držení těla, které vzniká jako reakce na jednostrannou či jinak neadekvátní zátěž a nemá 
strukturální podklad. (Negrini, 2007) 
 
2.2.1 Rozdělení skolióz  
 
Skoliózy dělíme dle charakteru, etiologie, lokalizace křivky, typu křivky, velikosti úhlu 
skoliotické křivky měřené dle Cobba, směru, tvaru skoliózy. 
 
1) Podle charakteru 
 
 Strukturální - na skeletu páteře jsou změny zakřivení, rotace a torze obratlů. 
Patří sem skoliózy - idiopatické 
                                          - neuromuskulární 
                                          - vrozené 
                                          - revmatického původu 
                                          - traumatické 
                                          - u extravertebrálních kontraktur 
                                          - metabolické (Marfanův syndrom) 
                                          - při kostních infekcích¨ 
 
 Nestrukturální - oblouk zakřivení je viditelný, ale nejsou změny na kostře. Patří 
sem skoliózy - posturální (skoliotické držení) 
                           -  kompensatorní 
                                 -  ischiadické (antalgické držení)  
                                 -  kompenzační skoliózy DK nebo při kontraktuře v oblasti kyčle 
                                 -  zánětlivé- dočasné funkční vybočení 
                                  - hysterické - dočasné funkční vybočení 
 
2) Podle etiologie 
 
 Skoliózy známé etiologie 
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Změny, mající za následek vznik skoliózy, mohou být vrozené, získané a týkají 
se: - skeletu 
                 - svalů 
                 - vaziva 
                 - nervové soustavy 
                 - cévního systému 
 Skoliózy neznámé etiologie 
            -  idiopatické skoliózy 
 
3) Podle lokalizace křivky 
 
 Cervikální- vrcholový obratel mezi C1- C6 
 Cervikotorakální- vrcholový obratel na C7-Th11 
 Torakální- vrcholový obratel mezi Th2- Th11 
 Lumbální- vrcholový obratel od L1- L2 k L4-L5 
 Lumbosakrální- vrcholový obratel mezi L5-S1 
 
4) Podle typu křivky 
 
 Jednoduchá 
 Dvojitá 
 Vícekřivková - primární 
                            - sekundární 
 
a) Primární – je to křivka, která se objevila nejdříve, jeví výraznější strukturální 
změny, přední část obratle rotuje do konvexity - změna odstupu žeber (žeberní 
prominence). Jeli deformita jednostranná, jde vždy o primární strukturální 
křivku.   
b) Sekundární – objevila se později, nejsou tak výrazné strukturální změny, může 
být i kompenzační křivkou. 
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5) Na skoliotické křivce rozeznáváme 
 
 Obratel vrcholový (VR) - obratel nejvíce odchýlený od vertikální osy. Často 
nejvíce rotovaný 
 Koncové obratle (K) – nejkraniálnější a nejkaudálnější obratel křivky ( horní 
plocha a dolní plocha maximálně skloněná ke konkavitě křivky) 
 Přechodové obratle (P) – mění se směr zakřivení 
 
6) Podle tvaru skoliózy 
 
 Skolióza ve tvaru písmene C 
 Skolióza ve tvaru písmene S 
 Skolióza ve tvaru dvojitého S 
 Skolióza dekompenzovaná 
 Žeberní gibbus  
¨ 
 
Obr.č.1 Rozdělení skolióz podle tvaru (Novotná, Kohlíková 2000) 
 
7) Podle velikosti úhlu skoliotické křivky měřené metodou dle Cobba 
 
 Do 10˚ zakřivení 1.a skupina 
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 Do 30˚ zakřivení 1.b skupina 
 Mezi 30˚- 60˚ 2.skupina 
 Mezi 60˚- 90˚ 3.skupina 
 Nad 90˚ 4.skupina  
 
Při zakřivení do 20˚ jedince pravidelně sledujeme a cvičíme. Do 40˚ dostává jedinec 
korzet a pravidelně cvičí. Do 60˚ postup léčby je přísně individuální, korzet, cvičení a 
někdy operace. Nad 60˚ se páteř operativně koriguje. (Novotná, 2000) 
2.3 Idiopatická skolióza 
 
Tento typ skoliózy je ze všech strukturálních deformit frontální roviny nejčastější. Jedná 
se o skoliózy, kdy nemůžeme jednoznačně určit etiologii, vyskytuje se 
v charakteristických věkových obdobích- idiopatická skolióza vzniká a vyvíjí se 
v průběhu růstového období. 
Zajímavé je dále, že bolest nepatří vždy do obrazu idiopatické skoliózy.(Lomíček, 1973) 
Nepodařilo se prokázat, že i později by postižení trpěli bolestí zad častěji než ostatní 
populace (USPSTF, 1993). Kubát sice uvádí kolem 30.roku věku následky ve formě 
lumbalgií u lumbální skoliózy, Vlach udává obdobné potíže u žen mezi 20.až 40. rokem 
(Kubát,1985, Vlach,1986). Ani jeden z těchto autorů ovšem neuvádí výslovně vyšší 
výskyt bolestí než v populaci bez skoliózy. S danými tvrzeními se však dá polemizovat. 
Ukončením kosterního růstu sice končí období vzniku nebo progrese idiopatické 
skoliózy, vzniká ale asymetrie osového skeletu, která může v pozdějším věku jedinci 
znepříjemňovat pohybovou aktivitu a nejen ji. 
 
Klasifikace idiopatické skoliózy dle doby vzniku: 
Infantilní idiopatická skolióza (IIS) 
Juvenilní idiopatická skolióza (JIS) 
Adolescentní idiopatická skolióza (AIS) 
 
2.3.1. Infantilní idiopatická skolióza (IIS) 
 
Vzniká v době do 3 let věku, postihuje převážně chlapce, orientace křivky je doleva. 
Může být spojena i s jinými anomáliemi např. tříselné kýly, mentální retardace. 
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Prognóza je nejhorší vzhledem k dlouhé době, s možností zhoršování v každém 
růstovém období až do dosažení kostní zralosti. 80-90% se v průběhu růstu spontánně 
napřímí, zbývajících 10% progreduje a stává se vážným problémem. 
Progreduje-li, končí obyčejně jako těžce mrzačící deformita. Někdy bývá jako 
samostatná charakterisována tzv. kojenecká skolióza. Začíná co nejdříve, postupuje ale 
po léčení, někdy snad i bez něho může úplně zmizet. (Novotná, 2000) 
2.3.2 Juvenilní idiopatická skolióza (JIS) 
 
Vzniká ve druhém období růstu do délky (4- 9 let, s maximem kolem 7 let), obě pohlaví 
jsou postižena přibližně stejně, orientace hrudní křivky je více vpravo. Prognosticky je 
lepší než IIS, ale může dosáhnout těžkých stupňů deformace páteře. Čím výše je 
primární křivka a čím dříve začíná, tím je horší prognóza. (Novotná, 2000) 
 
2.3.3 Adolescentní idiopatická skolióza (AIS) 
 
Vzniká v třetím období růstu do délky (10 roků- ukončení růstu, s maximem 10-13 let), 
postihuje více děvčata, orientace hrudní křivky pravostranná.  
Tíže křivek kolísá od velmi mírných až po těžké, zvláště u děvčat křivky velmi snadno 
progredují vzhledem k růstové a hormonální akceleraci. 
Prognóza by měla být relativně lepší, ale i ona může dosáhnout nejtěžších stupňů 
deformity, někdy přes veškerou léčbu a ve velmi krátkém čase („ maligní skolióza“). 
 
Klasifikace idiopatické skoliózy dle typu a lokalizace křivky   
 
U idiopatické skoliózy rozeznáváme křivku: - jednoduchou hlavní torakální (Th) 
                                                                        - jednoduchou torako- lumbální ( Th,L)        
                                                                        - jednoduchou hlavní lumbální ( L) 
                                                                        - jednoduchou hlavní horní (Th) 
                                                                         - hlavní Th a vedlejší L křivku 
                                                                        - dvojitou Th hlavní 
                                                                        - dvojitou hlavní Th a Th-L křivku 
                                                                        - dvojitou hlavní Th a L křivku 
 Tato zakřivení jsou doprovázena typickými deformitami hrudníku.   
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2.4 Diferenciální diagnostika 
 
Patologické změny u těžších skolióz nacházíme rovněž na plicích, srdci a velkých 
cévách. Tyto změny jsou většinou sekundární. Srdce a velké cévy zůstávají poměrně 
dlouho beze změny a sekundární změny nastávají až při velmi těžkých formách 
skoliózy. 
Naproti tomu jsou změny na plicích daleko častější ve smyslu zvýšeného plicního tlaku. 
(Smyth,1984). Dochází k alveolárním kolapsům. Tyto změny však nastávají až po 
mnoha letech, v dětském věku se s nimi setkáváme jen zcela výjimečně. 
 
 Deformita při Marfanově syndromu- nejedná se však o idiopatickou skoliózu. Je to 
autosomálně dominantně dědičné oněmocnění charakterizované poruchou 
mezenchymu, která působí změny v několika orgánových systémech: 
 kardiovaskulární – mitrální a aortální vady, dissekující aneurysma aorty 
 oční – luxace čočky 
 skeletální – arachnodaktylie, plochá záda, skolióza, gotické patro, dolicefalie. 
 
Skolióza je běžným nálezem asi u 40-70% postižených, podobá se idiopatické. 
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2.5 Diagnostika a vyšetření skoliózy 
2.5.1. RTG vyšetření 
 
RTG je nezbytnou součástí diagnostiky a léčení deformity páteře. S výjimkou malých 
dětí snímkujeme na velký formát 35 x 90 cm. Výhodou je především objektivita, 
reprodukovatelnost a dokumentovatelnost. Zásadním nedostatkem je zatížení jedince 
zářením a tím i možnost opakování. Přesto dále platí, že při podezření na výraznější 
křivku a nebezpečí její další progrese je nutné toto vyšetření provést a v určitých 
intervalech opakovat. Interval rentgenových kontrol je dán úsudkem lékaře. Podle 
Müllera je obvyklý interval půl roku, Kubát uvádí nejkratší interval 3 měsíce, Vlach 
vyžaduje kontroly v intervalech 4 měsíců u jedinců léčených ortézou. Nejkratší interval 
uvádí Vlach při kontrole odkládání ortézy, kdy jsou snímky prováděny v rozmezí 
několika hodin. Obdobně krátké intervaly jsou při snímkování v různých projekcích 
(Kubát, 1985, Vlach, 1986).  
 
 
 
Obr.č.2 RTG snímek (www.scoliosisjournal.com/ contect/2/1/10) 
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RTG snímek – AP projekce – ve stoje na dlouhý formát tak, že zobrazíme mimo páteř i 
část lebky, pánev s kyčelními klouby. 
Vyšetření páteře je někdy třeba doplnit speciálními projekcemi: 
 
 Předozadní a boční snímek LS přechodu 
 Fergusonova projekce 
 Stagnarova projekce 
 Projekce na žeberní prominence 
 
 
2.5.2. Měření úhlů 
 
Závažnost skoliózy je dána jednak lokalizací skoliotické křivky, ale také především 
velikostí úhlu skoliotické křivky. V praxi rozeznáváme dvě možnosti měření, které se 
provádí podle Fergusona nebo podle Cobba, přičemž Cobbova metoda je jednodušší a 
spolehlivější. 
 
a) Metodou podle Cobba se měří úhel křivky tak, že se na anterioposterním 
rentgenogramu narýsuje linie paralelní s horním a s dolním okrajem dolního hraničního 
obratle. Úhel skoliózy se pak rovná úhlu mezi kolmicemi vztyčenými z těchto linií. U 
dvojité primární skoliózy se úhly měří tak, že se nejprve vyhledá tzv. neutrální obratel. 
Leží na spojnici mezi oběma křivkami a meziobratlové prostory nad ním i pod ním jsou 
součástí obou zakřivení. 
Při měření úhlu křivky podle Cobba vztyčujeme kolmici k pomocným liniím, která běží 
podle horního a dolního okraje neutrálního obratle. Měření křivek není vždy zcela 
jednoduché ani zcela přesné. Není zde přihlédnuto k rotaci obratle, která na rtg snímku 
může podstatně měnit obraz a tím i úhel skoliózy. (Lomíček,1973) 
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Obr.č.3 Měření křivky podle Cobba (www.skolioza.cz) 
 
b) Metodou podle Fergusona se měří doplňkový úhel, které svírají přímky procházející 
vrcholovým obratlem a koncovým. 
 
2.5.3. Měření rotace obratlů 
 
Provádí se podle jiné Cobbovy metody, při níž se předpokládá, že trnový výběžek je ve 
středu obratlového těla. Prostor šíře obratle se rozděluje do šesti stejných dílů. Rotace se 
potom podle polohy trnu obratle měří na jeden až čtyři křížky. 
Novější a přesnější metodou je metoda podle Nashe a Moea, kteří měří rotaci pediklů. 
Jako normální obratel označují ten, kde jsou oba pedikly symetrické. 
 1.stupeň- na jedné straně je konkávní pedikl zobrazen jen z poloviny a na 
konvexní straně směřuje dopředu. 
 2.stupeň- na konkávní straně je pedikl téměř zmizelý, na konvexní se stěhuje 
dále ke středu. 
 3. stupeň- označuje se rotace, kdy na konkávní straně pedikl není vidět, na 
konvexní straně je ve středním segmentu. 
 4. stupeň- pedikl není vůbec vidět na straně konvexní a stěhuje se přes střední 
linii směrem ke straně konkávní. 
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2.5.4. Riesserovo znamení 
 
Vzhledem k tomu, že v bakalářské práci popisuji dospělého jedince s idiopatickou 
skoliózou, zmiňuji Riesserovo znamení pouze pro kompletní a všeobecný přehled 
vyšetření sloužící k diagnostice skolióz. 
Důležitým znakem na rtg snímku je srůst apofýzy a os ilium. Je to známé Riesserovo 
znamení, které udává, zda je skončen kosterní růst a zda se tedy dá předpokládat, že se 
křivka dále nebude zhoršovat. Toto potvrzení neplatí 100%, ale dá se říci, že je obecně 
platné. Spolehlivější známkou je rtg snímek zápěstí. U skoliózy se může křivka rozvíjet 
do té doby, než apofýza pevně sroste s hřebenem kyčelní kosti. Stádium osifikace je 
zvláště důležité pro správný léčebný postup, zvláště při zahájení léčby ortézou a na 
jejím konci. (Vlach 1996) Rozsah osifikace vyjadřujeme v pěti stupních: 
 
 
 
 
Obr.č.4. Riesserovo znamení (www.skolioza.cz) 
 
 
kosti kyčelní 
0- osifikace se ještě neobjevila 
1- osifikace tvoří 25% vzdálenosti mezi přední a zadní horní spinou 
2- 50% 
3-75% 
4-osifikace je vyznačena v celém průběhu 
5- došlo ke splynutí s lopatou 
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2.6 Léčba skoliózy 
 
Léčba skolióz je dlouhodobá záležitost. Sama neléčená je během dalšího růstu někdy 
schopna spontánní úpravy, ale většinou dochází až do doby dokončení kosterního růstu, 
nejčastěji v období růstu do délky, k většímu či menšímu zhoršování a také podle toho, 
jak se uplatní etiologické faktory. 
Léčba, pokud nebudeme moci zasáhnout  a ovlivnit etiologii nemoci jako takové, musí 
se tedy omezit na pomoc s cílem dosáhnout v době ukončení kosterního růstu co 
nejmenších  strukturálních změn a zabránit progresi. Nepodaří-li se deformitu během 
růstu výrazně zlepšit, je důležité minimálně udržet stav, ve kterém jedinec přišel. 
Víme ale s jistotou, že  každá skolióza potřebuje vlastní terapii a není možné dát nějaký 
návod k univerzálnímu postupu. Individuální zhodnocení jednotlivého případu 
idiopatické skoliózy je důležité k navržení léčby a k určení nejlepšího léčebného 
postupu. Léčebný postup dále musí být dlouhodobý. (Morningstar, 2004) 
Zrovna tak jako nemůžeme přetěžovat páteř horizontální polohou po celou dobu 
ohrožení (až do 18 let), nemůžeme ani stigmatizovat jedince trvalým odloučením od 
jeho vrstevníků ve škole, ve společnosti a při hrách ústavním léčením nebo nutit 
k trvalému nošení nějakých ortopedických korzetů. Léčba idiopatické skoliózy musí být 
komplexní v tom nejlepším slova smyslu. Zpráva o neúspěšnosti konzervativní léčby 
skolióz vedla svého času k preferenci operativy. (Maruyama, 2008) 
 V dnešní době je jasné, že její závěry jsou nesprávné, protože zpráva hodnotila léčení, 
které se snažilo všemi možnými prostředky vybočení páteře co nejvíce zkorigovat a 
které se nepostaralo o zabezpečení dosažené korekce pro budoucno. Násilné, 
krátkodobé uvolnění se většinou vymstilo zhoršením. 
K progresi křivky dochází především v období kosterního růstu, proto hlavně v této 
době musíme terapeuticky působit a je důležité minimálně udržet stav. 
Vzhledem k tomu, že každá skolióza je jiná, je ideální individuální přístup ke každému 
pacientovi hlavně v prvních fázích rehabilitace, kdy se snaží jedinec uvědomit a umět 
ovlivnit svůj vlastní defekt. (Kubát,1982) 
Dalším důležitým působením na jedince je doba dospělosti, kdy rehabilitace nemusí být 
tak častá. V tomto okamžiku se ale setkáváme s léčebnou tělesnou výchovou jako 
možným způsobem ovlivnění kvality pohybu jedince a jeho prožívání a minimalizaci 
vlivu deformity na jeho další život. Na tuto dobu je směrována i baterie vyfocených 
cviků. 
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Terapeutické možnosti lze rozdělit do 2.skupin: 
 Metody konzervativní 
 Metody operativní 
 
2.6.1. Metody konzervativní léčby 
 
Režim dne 
Odstraňuje eventuální přetížení páteře ve stoji, chůzi či sedu (škola, zaměstnání), 
dostatečnou kompensací zátěže horizontální polohou a cvičením. Představuje z  
nejdůležitějších prostředků dlouhodobého léčení. 
Průběžně bychom měli kontrolovat správnou četnost cvičení. U lehčích případů stačí 
námahu během dne vykompenzovat ležením a cvičením doma (horizontální poloha při 
učení i odpočinku na tvrdém, rovném podkladě.  
Někdy je jedinec nucen dočasně omezit docházku do školy. Bylo by výhodné mít více 
škol, kde by se děti učily například v poloze na břiše na lehátkách, tak jak jsou zřízeny 
v Brně nebo v Lipsku. 
 
Léčebná tělesná výchova 
Cvičení je nejdůležitější složkou konzervativní léčby skolióz. Cíleným cvičením je 
možno fixovanou křivku uvolnit, dosáhnout zlepšení v rozsahu funkční složky skoliózy 
a vytvořením „ svalového korsetu“ lze dále do určité míry dosaženého zlepšení udržet. 
Uvolnění křivky není vždy žádoucí. Někdy stabilizovaná, vyvážená skolióza po 
uvolnění skončí jako zhoršená. Vždy je proto nutné uvážit, zda uvolňování je vhodné 
nebo ne. 
Správným cvičením u lehkých forem skolióz či skoliotického držení můžeme 
skoliotickou křivku zcela korigovat. U těžkých forem skolióz a u starších jedinců 
můžeme složku vést ke zlepšení držení těla k výhodnému ovlivnění statiky a ke snížení 
nebo odstranění subjektivních potíží, vyvolaných nepoměrem mezi zátěží a únosností 
celého pohybového systému. 
Je nutno mít na paměti, že cvičení je tedy pouze pomocnou metodou, která sice skoliózu 
nezlepší, ale může udržet jedince v dobré formě díky svému vlivu na svalový korzet 
páteře. 
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Dále je nutné, chceme-li předejít nedorozumění a zklamání, pravdivě informovat rodiče 
a klienty, že bohužel pouze cvičením se každá skolióza vyléčit nedá. (Novotná, 
Kohlíková, 2000). Odborníci se shodují, že kinezioterapie je v zásadě indikována ve 
všech případech skoliózy nad 10˚, tedy Ib a více. U menších křivek považují někteří 
autoři jakoukoliv terapii, tedy i speciální cvičení za zbytečné, a doporučují pouze 
pravidelnou a různorodou aktivitu. Další autoři, například Kubát, považují speciální 
cvičení vůbec za zbytečné i u těžších deformit (Kubát, 1985). I tito autoři uznávají 
význam cvičení jako pomocné metody pro udržení dobrého stavu svalového aparátu. 
Vlach považuje cvičení za nedílnou součástí konzervativní terapie, ale zdůrazňuje, že 
kinezioterapie sama není schopna zastavit progresi či dosáhnout korekce. Důrazně 
varuje před oddalováním nasazení korzetu. Stejně tak ovšem zdůrazňuje, že u malých 
křivek není důvod uvolňovat děti z normální tělesné výchovy na školách či jinak 
omezovat v běžných sportovních aktivitách. Dokonce i u dětí s ortézou je doporučován 
pestrý pohybový režim s omezením tvrdých doskoků, skoků, vzpírání nebo výraznější 
osové zátěže.(Vlach, 1986) 
 
Sport a skolióza 
Jak uvádí kolektiv autorů (26, 1997), při zjištění skoliózy doporučují zejména plavání, 
ale nikoli vrcholový plavecký trénink, jízdu na kole, zvláště pak v terénu, jízdu na koni, 
běhy s preferencí orientačního, uměleckou gymnastiku, zdravotní tělesnou výchovu 
s použitím posilovacích cviků, atletiku bez skokových disciplín, kopanou (s výjimkou 
hry brankáře) rekreační házenou a odbíjenou, lyžování bez skoků. Bruslení povolují, ale 
nikoli skoky. Nedoporučuje se rovněž lední hokej pro jednostrannou práci s hokejkou a 
pro riziko mikrotraumat. Veslování je doporučováno pouze párové, nikoli jednostranné, 
stejně tak raději volí kajak a omezují kanoi. Tenis ani stolní tenis nejsou pokládány za 
vhodné, a to ani jako doplňkový sport. U vyšších stupňů skolióz preferují turistiku a 
plavání. Časté střídání dalších činností. Vrcholový sport není kontraindikován do 10˚ 
křivky. Jedinec je podrobně instruován a opakovaně kontrolován na rehabilitačním 
oddělení, samostatné cvičení je ovšem nedílnou podstatnou součástí terapie. 
V dospělosti je u cvičenců se skoliózou nutná tělesná aktivita sloužící ke zlepšení 
kvality paravertebrálního a břišního svalstva a udržení hybnosti co největšího počtu 
segmentu páteře.  
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Podle Novotné, Kohlíkové (2000)  postačí u nižších stupňů skoliózy zvýšený dohled a 
co nejvíce pohybu, hlavně v rámci zdravotní tělesné výchovy nebo rekreačního sportu, 
ne však závodního. Doporučené cviky se cvičí podle návodu, po vysvětlení 
rehabilitačním pracovníkem. Největší chybou je podle jejich názoru zákaz nebo 
omezení z tělesné výchovy. Léčebná tělesná výchova i zdravotní tělesná výchova musí 
být prováděny dlouhou dobu, pravidelně a pod odborným dohledem.  
Z hlediska prevence Lewit (1996) doporučuje jógu nebo taj-či pro plynulost koordinaci 
pohybu. Střídá se pravidelně posilování s relaxací a dbá na správnou techniku dýchání. 
Dále doporučuje pravidelnou chůzi, jako nejpřirozenější způsob pohybu. 
Podle Bursové (2005) je jednou z možností z prevence vzniku funkčních a později 
strukturálních vad hybného systému s bolestivými následky pravidelné provádění 
kompenzačních cvičení. 
 
Zásady cvičení u skolióz: 
 
 Při cvičení se uplatňuje individuální přístup k jednotlivým cvičencům 
 Dbáme na přesnost provádění cvičení 
 Cviky provádíme pomalu a tahem 
 Zkrácené svalové skupiny protahujeme, oslabené posilujeme 
 Zpočátku cvičíme v horizontálních polohách, v lehu na zádech, na břiše, na boku 
a postupně přecházíme do vertikálních poloh 
 Dechovou gymnastiku spojujeme s derotačními cviky, kterými ovlivňujeme 
vpadlou část hrudníku na straně konkávní. 
 Provádíme nácvik správného držení těla ve všech polohách 
 U skolióz využíváme cviky ze speciální metody např. podle Schrothové 
  
Cvičení můžeme rozdělit podle použitých cviků na : - symetrické 
                                                                                    - asymetrické 
  
a) Symetrická cvičení -  zlepšují celkové držení těla, budují svalový korzet, mají vliv 
na zlepšení funkční skoliózy a mohou také tímto způsobem dosažené zlepšení udržet. 
Toto cvičení je vhodné pro ambulantní provoz. Základem je švédská gymnastika 
navržená Per Lingem. Každé cvičení má zahrnovat i dechovou gymnastiku, zvláště 
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dýchání proti odporu je dobré. Podsazování pánve ve všech polohách a vytahování 
trupu z pasu (přímivá cvičení). 
Ideálním doplňkem symetrického cvičení je pravidelné plavání. Nejlepší způsob plavání  
pro skoliotiky je „ znak“ a speciální „ znak soupaž“. (Hromádková, 1999) 
 
 
b) Asymetrická cvičení - mají význam korekční, snaží se křivku uvolnit a kladným 
způsobem ovlivnit. Cvičení vyžadují naprostou přesnost v provádění a individuální 
dohled zkušeného fyzioterapeuta. 
Využívají změny sklonu pánve, fixace některých částí těla a směrových pohybů horními 
a dolními končetinami k ovlivnění křivky. Nesprávně prováděné asymetrické cviky 
mohou spíše uškodit než prospět. Nehodí se vůbec pro cvičení doma. 
Jedna z nejznámějších metod asymetrického cvičení je tzv. Klappovo lezení. V poloze 
na všech čtyřech různým způsobem lezení (střídavě nebo jako mimochodní) a máváním 
či dosahováním horními končetinami při fixaci pánve nebo dolních končetin se snaží 
křivku uvolnit a korigovat. 
Mezi asymetrická cvičení patří i korekční a derotační cvičení. (Hromádková, 1999) 
 
Trvalá horizontální poloha 
Trvala horizontální poloha je nejlepší prostředek k podchycení progrese na tvrdém 
lůžku bez vstávání. Ruší přetížení a symetrické zatížení skeletu, svalů i ostatních 
struktur, dovoluje posilování posturálních svalů cvičením. 
Je to první a nejúčinnější prostředek, kterého užijeme u dekompenzované skoliózy. Lze 
jí užít dlouhodobě, ale ne trvale. Neměla by být součástí ambulantního léčení. 
(Kubát,1985) 
 
Výživa 
Bohatá na bílkoviny, minerály, vitamíny. I když předpokládáme, že 
nejpravděpodobnější příčinou idiopatické skoliózy je metabolická porucha, nemůžeme 
ji ovlivnit dietou. Chceme organismu v potravě nabídnout v nadbytku vše potřebné pro 
vývoj skeletu. (Kubát, 1985) 
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Zvýšení podpatku ( antistatická metoda- Lance) 
Zvýšení podpatku, měnící sklon pánve, je nutné u statických skolióz, u idiopatické 
skoliózy užíváme ho občas ke změně zatížení páteře u lehkých stupňů, nebo 
k podchycení začínající dekompenzace, či jako doplněk korzetem. Snažíme se změnou 
sklonu základny ovlivnit zakřivení páteře odspodu. 
 
Fyzikální terapie 
Má jen pomocný vliv. 
 Faradizace 
 Horské slunce  
 Histaminová a kalciová iontoforéza 
 Masáž – je vhodným doplňujícím léčebným prostředkem, uvolňuje kontraktury, 
zlepšuje trofiku svalů 
 Povchová elektrostimulace svalů- na konvexitě páteře pomocí elektronických 
zařízení (scolistop). Ve světě je však tato metoda neúčinná a dokonce u těžších 
zakřivení přímo škodlivá. 
 
 
Užití mechanických pomůcek 
Schedeho prkno 
Pro kojenecké skoliózy se užívá s úspěchem Schedeho prkna s kolíčky nebo pelotami, 
určujícími korekční polohu, anebo jako modifikace Braunova oblouku.(Kubát, 1985) 
 
Sádrové lůžko deklinační 
Donedávna se považovalo za nezbytnou součást léčby idiopatické skoliózy. Dnes je 
považujeme za neúčinná, pokud se možností korekce týče i lůžka dělená, spojená 
šrouby. Byl naopak zjištěn negativní vliv přesného odlitkového tlaku lůžka na zádové 
svaly. Boční a šikmá lůžka mohou zhoršit deformitu žeber. 
Sádrové lůžko nemůže skoliózu zlepšit a je často trápením jak pro děti tak i pro jejich 
rodiče. Zhotovuje se dnes opravdu výjimečně, jen při pokusu o redresi nebo jako 
pomůcku pro operaci (břišní) a první pooperační dobu (zádové).(Kubát, 1985) 
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Extenze  
Kde chceme dosáhnout uvolnění a zlepšení křivky buď jako součást léčby při akutním 
zhoršení, dekompenzaci, nebo jako příprava k operaci nebo korzetování. Užíváme 
polohy lůžka, zvýšeného v nohách, tahu za pánev ( pomocí vymodelované sádrové 
objímky nebo pánevního pásu) a protitahu za hlavu. (Kubát, 1985) 
 
 
Korzet 
Hlavní konzervativní prostředek k ovlivnění bočného vyhnutí páteře. Cílem korzetu je 
páteř odlehčit, prodloužit a snížit úhel křivky. Rozhodnutí o použití trupové ortézy 
(korzetu) zcela náleží do kompetence lékaře. Pasivní ovlivnění korzetem nese s sebou 
riziko, že během doby jeho aplikace ochabnou posturální svaly, takže po odložení 
korzetu se uvolněná křivka vrátí k původnímu stavu nebo se zhorší. (Kubát, 1985) 
Korzetoterapie má být vždy jen součástí komplexní léčby. Při operativní léčbě je korzet 
součástí předoperační přípravy i pooperačního zajištění. (Weiss, 2007) 
 
 
Ortopedické korzety  
Nejsou příliš oblíbené. Jejich nošení obtěžuje, dítě se cítí stigmatizováno, má k nošení 
odpor a vyhne se mu, jak může. Pravidelně nošený korzet vede k oslabení posturálních 
svalů a po jeho sejmutí chybí aktivní nosná síla a křivka se může zhoršovat. Názory 
fyzioterapeutů a některých lékařů, především ortopedů, se však dosti často výrazně liší. 
Podle Kubáta je korzet jedinou účinnou konzervativní metodou, cvičení považuje pouze 
za pomocnou metodu, která nemůže zlepšit skoliózu, ale může udržet v dobré formě 
svalový korzet (Kubát, 1985). Podle Müllera jsou korzety indikovány od 30˚, ale lze se 
setkat i s názory na odůvodněnost použití korzetu již od 20˚, Vlach dokonce u juvenilní 
skoliózy doporučuje korzet od 15˚ (Vlach, 1986). Korzet by měl být nošen 23 hodin 
denně. Odkládání korzetu určuje lékař podle testu stability. Dělá se nejméně po 
dvouletém celodenním nošení ortézy. Spočívá ve srovnání hodnot zakřivení na rentgenu 
ve stoje v ortéze a 2 hodiny po jejím odložení. Pokud nedojde ke ztrátě korekce (rozdíl 
do 3˚), můžeme zahájit postupné odkládání. 
Ortopedický korzet považujeme buď za východisko z nouze, nebo za dočasnou 
pomůcku v komplexním léčení. 
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 Blumentopf- korzet -  má své opravnění jen u starých, těžkých kyfoskolióz, u 
nichž se hrudní koš noří do pánve. 
 
 Podpůrný korzet pákový- užívá se v případech, kdy fixace a podepření je nutné a 
není možno operovat. 
 
 Extenční korzet Ducroquetův - dovoluje dosahovat tah za hlavu. Ducroqet sám 
uvádí, že se mu podařilo ve třech případech pacienta vytáhnout až o 18 cm. 
Nemůže se však zbavit dojmu, že tento úspěch je zaplacen postižením krční 
páteře. 
 
 Milwaukee korzet  - v poslední době je nejužívanějším korzetem. Byl objeven 
v roce 1958 ve městě Milwaukee v USA Blountem, Schmidtem a Berwelem. Je 
lehký, zajišťuje odlehčení páteře a umožňuje korekční tahy. Tvoří ho pánevní 
koš a objímka pod bradou a zátylím, spojené posuvnými dlahami, zajišťujícími 
určitou vzdálenost mezi pánví a hlavou. Kovové dlahy vzadu jsou z nerezavějící 
oceli, přední dlaha je hliníková, aby umožnila rentgenové snímkování. Korzet se 
zhotoví na míru pacientovi, změří se vzdálenost mezi bradou, symfýzou a 
processus xiphoideus. Dále se změří rozměry krku a vzdálenost mezi illiaka 
anterior. Zhotoví se sádrový negativ, který sahá od podpažních jamek až po 
gluteální rýhy. Z negativu se  zhotovuje v dílně pozitiv, na který se modeluje 
korzet. Správný korzet musí mít takové dlahy, které se vzadu při hlubokém 
nadechnutí jen tak dotýkají zad. Korzet je vykrojen tak, aby dovoloval pohodlné 
sezení. Pobyt v korzetu je nejméně 15 min, a teprve potom lze zjistit, zda korzet 
někde netlačí a netísní. Indikace k nošení Milwaukee korzetu je mnohočetné. 
Jsou to především dětské skoliózy, jejichž počátek je ve věku nižším než 10 let 
progresivní křivkou. Korzet zabrání zhoršování křivky, než je možné provést 
operační ztužení páteře. Používáme ho v přípravném období před operací a 
k doléčování po operativním výkonu. Milwaukee korzet má však jedno 
nebezpečí, působí na dolní čelist velkým tlakem, takže hrozí poruchy 
orofaciálního systému. Russell Logan změřil, že největší zatížení chrupu je 
v noci, kdy relaxace dovolí dítěti „zapadnout do korzetu“. Poruchy okluze se 
mohou projevit, i když není MK aplikován trvale, a nepomůže většinou ani 
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užívání boxerských dlah. Pěnkavová a Vlach doporučili fixaci Schwarzovou 
dlahou, Thomas a Müller vymysleli zvláštní závěs, opírající se o patrovou dlahu. 
Léčba MK vyžaduje alespoň čas od času hospitalizaci. Je to léčba dost pracná, 
časově náročná a je vždy provázena terapií pohybovou ke zlepšení svalových 
poměrů a zabránění vzniku svalové atrofie. Posiluje svalstvo jako celek, zejména 
však svaly břišní a zádové. Ideálním doplňkem je plavání, ale i jiné sporty, které 
se mohou provádět v korzetu. Jsou důležité nejen z hlediska psychiky, která je 
dlouhodobým nošením často narušena. Proto by bylo vhodné, aby při terapii 
spolupůsobil psycholog. Nejdůležitější je přesvědčit nemocného, tak i jeho 
okolí, že terapie korzetem je účinná jen při striktním dodržování předepsané 
terapie. 
 
 
Zásady zdravotní tělesné výchovy u konzervativní léčby Milwaukee ortézou: 
 
Pokud má pacient zakřivení páteře větší než 20˚ (hodnoceno na rtg snímku dle Cobba), 
dostává korzet, který z počátku nosí 23 hodin denně, odkládá jej pouze 1 hodinu denně 
na hygienu. Později odkládá korzet na několik hodin denně, kdy a na jak dlouho může 
korzet odložit, určuje lékař dle pacientova stavu. K úplnému odstranění korzetu dochází 
až po ukončení kostního růstu. (Hromádková, 1999) 
 
Cvičení provádíme jak v korzetu, tak i bez něj: 
 
1.Provádíme dechovou gymnastiku 
2. Nejdůležitější cvik pro správné držení těla je nácvik podsazování pánve (nacvičujeme 
ve všech polohách – lehu, sedu, stoji a chůzi) 
3. Zaměříme se na protažení zkrácených svalových struktur a jejich posilování 
4. Procvičování svalstva pletence ramenního a dolních končetin 
5. Nácvik korekčního a derotačního cvičení, cvičíme v korzetu 
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Korekční cvičení 
Odtažením trupu od peloty (aktivní korekce strukturální křivky). Stoj spojný, HK na 
kyčelních kloubech, později podél těla. Podsadit pánev, odtáhnout se od peloty, výdrž 
v této poloze. 
Odtažením docílíme izometrickou kontrakci paravertebrálních, břišních a hýžďových 
svalů. Nesmí dojít k prohnutí zad, potom provádíme stáčení trupu a vychýlení ramen. 
(Hromádková, 1999) 
 
Derotační cvičení 
Dýchání využíváme ke zlepšení tvaru hrudníku. Stoj spojný - pánev je podsazena, 
oběma rukama uchopíme přední pelotu. Lokty jsou ve výši ramen. Zhluboka pomalu 
nadechovat, hrudník se rozšíří dozadu proti zadním pelotám. Zadní pelota se opře o 
hrudní stěnu a bude páteř nerotovat. Zdůrazní vyplňování vpadliny na opačné straně. 
Bederní páteř má být po dobu cvičení vzpřímená. Cvičení je třeba provádět pod 
kontrolou,a proto je nutná spolupráce s rodiči. Později děti provádějí cvičení samy 
několikrát denně. (Hromádková, 1999) 
 
 
 Bostonský korzet - nemocný je korzetem nucený zaujímat korekční postavení. 
Má mnoho výhod. Předně je snadno zhotovitelný z prefabrikovaných 
propylenových modelů a z individuálně zhotovovaných vnitřních vložek 
z pěnové hmoty. V místech, kde chceme tlakem působit derotaci páteře, 
vytváříme tlakový polštář z pěnové hmoty, kterou vlepíme do prefabrikovaného 
korzetu, čímž vzniknou zároveň prostory k odlehčení, do kterých páteř může 
uhnout. Korzet je relativně dobře snášen a nosí se 23 hodin denně. První 
výsledky jsou slibné, dosáhne se korektury přes 50%. Velmi dobré jsou zejména 
výsledky u primárních křivek lumbálních. 
 
 
 Cheneau korzet- zhotovuje se individuálně podle sádrového odlitku. Skládá se 
z pánevního koše, který je modelován tak, aby udržoval jak pánev, tak i bederní 
páteř ve správném postavení a nahoru sahá až po krajinu těsně pod klíční kostí 
s tlakovými pelotami na konvexní straně. Tento korzet má výhodu proti 
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Milwaukee korzetu zejména v tom, že nemá krční část a pro nemocné je 
podstatně pohodlnější k nošení. 
 Terapie korzetem kombinovaná s hormonální terapií – na základě zjištění, že 
skolióza se zhoršuje hlavně v případech fázích největšího růstu, se hormonální 
terapií snažíme tuto dobu zkrátit podáním estrogenu, popř. v kombinaci s jinými 
hormony. Tato terapie představuje značný zásah do hormonální rovnováhy 
rostoucího organismu. U děvčat je ji lépe aplikovat až po prvním menses. 
Indikaci je pokračující skolióza vhodná pro terapii korzetem s odchylkou mezi 
20˚- 40˚ podle Cobba. (www.skolioza.cz) 
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 Obr.č.5. Typy korzetu Chenau (www.scoliosisjournal.com /contect/2/1/10 
 
2.7 Klinické vyšetřovací metody pro posouzení stavu jedince 
 
 
Výhodou vyšetřování stoje aspekcí (pohledem) a zkrácených a oslabených svalů je 
dostatečně individuální posouzení stavu, nevýhodou pak poměrně značná časová 
náročnost. Funkční testy pohyblivosti páteře slouží k hrubému posouzení pohyblivosti 
jednotlivých sektorů páteře a podávají informace o změnách pohyblivosti páteře a při 
opakovaných měřeních lze výsledky porovnávat. 
 
V rámci klinického kineziologického vyšetření jsem na začátku a konci sledovaného 
období hodnotila:      
 
 
 vyšetření držení těla (vstoje,vsedě, při chůzi, v předklonu, úklonu ) 
 vyšetření svalové síly 
 vyšetření zkrácených svalů 
 vyšetření hypermobility 
 vyšetření chůze 
 
- zezadu, zpředu, z boku 
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2.7.1 Hodnocení postavy 
Postup vyšetřování: vyšetření se hodnotí ze tří stran:  
 
 
 
 
Vyšetření postavy:  -v klidu- vyšetření statické                                                                                           
                                -v pohybu-vyšetření dynamické 
 
Při vyšetřování postavy se  postupuje systematicky směrem kaudálním nebo kraniálním.   
 
2.7.2 Vyšetření držení těla vstoje a vsedě            
A. Vyšetření statické                                                                
- vyšetření postavy zrakem 
 
Pohled zezadu- hodnocení: 
-držení hlavy 
-výšku ramenních kloubů 
- m. trapezius v oblasti krční páteře 
- konfiguraci trapézového svalu 
- vztah vertebrálního okraje lopatky a páteře 
-výšku dolních úhlů a postavení lopatek 
- velikost thorakobrachiálních trojůhelníků 
- páteř: odchylku páteře od olovnice spuštěné z hrbolku kosti týlní a směřující mezi paty 
při stoji spatném 
- paravertebrální svaly v oblasti lumbosacrální a thoracolumbální 
- výška lopat kostí kyčelních 
- gluteální rýhy 
- pánev 
- dolní končetiny:- postavení kolen- valgózní x varózní 
- konfiguraci flexorů kolenního kloubu a adduktoru kyčelního kloubu 
- výšku popliteálních rýh 
- konfiguraci m. triceps surae 
- aspekcí ( zrakem) 
- palpací ( hmatem) 
- měřením ( olovnice, cm)  
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- linii Achillových šlach a tvar nohou 
- paty 
            
                                                                                            
Pohled z boku- hodnocení: 
-postavení hlavy 
-postavení klíčků 
-postavení ramen 
-postavení lopatek 
-břicho 
-pánev a dolní končetiny 
 
Pohled zepředu-hodnocení: 
-držení a osové postavení hlavy 
- reliéf krku a ramen 
- tvar a symetrii hrudníku 
- velikost torakobrachiálních trojúhelníků
- pánev 
- dolní končetiny 
                                                     
 
- vyšetření postavy měřením 
Při měření se používá olovnice.Olovnice je 150-180 cm dlouhý provázek zatížený tak, 
aby napjatý směřoval k zemi. Pro vyšetření je vhodné předem u vyšetřovaného označit 
obratlové trny dermografem. 
 
 
Měření zezadu- hodnocení: 
- osové postavení páteře 
olovnice spuštěná ze záhlaví má procházet intergluteální rýhou a dopadat mezi paty, 
pokud tak je- jedná se o kompenzovanou skoliózu. Neprochází-li olovnice 
intergluteální rýhou, změříme odchylku v cm a označíme ji jako dekompenzaci vpravo 
či vlevo- skolióza dekompenzovaná.  
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Měření zpředu- hodnocení: 
- osové postavení trupu 
olovnice spuštěná od mečovitého výběžku hrudní kosti (proc.xiphoideus) se kryje    
s pupkem, břicho se maximálně dotýká olovnice. 
 
 
Měření z boku- hodnocení: 
-osové postavení těla 
olovnice spuštěná od zevního zvukovodu má procházet středem ramenního kloubu a 
kyčelního kloubu a spadat přes osu horního hlezenního kloubu. 
- hloubku zakřivení páteře 
Olovnice spuštěná ze záhlaví se má dotýkat vrcholu hrudní kyfózy, procházet 
intergluteální rýhou a dopadat mezi paty. 
-hloubka krční lordózy je nejvýše 2-2,5 cm, bederní lordózy 2,5- 4cm. 
 
 
 
-vyšetření palpací 
Při vyšetření hmatem se hodnotí: 
 
- tonus, barva i povrchová teplota kůže, její suchot, vlhkost, eventuelně potivost 
- tonus podkožního vaziva svalů 
- přítomnost a kvalitu otoku 
- u jizev bolestivost a posuvnost proti spodině ( adheze, či volnost jizvy) 
- kontraktury a omezená pohyblivost kloubní 
- kvalita čití 
- patologické zvukové fenomény 
 
 
 
 
 
 
  39
 
B. Vyšetření dynamické 
Pohled zepředu- hodnocení: 
- hrudník: sleduje se souměrnost pohybu žeber při dýchání 
 
Pohled zezadu- hodnocení: 
- páteř- rozvíjení jednotlivých segmentů páteře při postupném uvolněném předklonu 
    - symetrii paravertebrálních svalů hrudníku 
    - symetrii páteře při úklonu, která má vytvářet plynulý oblouk 
 
- pánev- pelvifemorální svaly se hodnotí Trendelenburgovou- Duechenovou zkouškou. 
Jedná se o hodnocení svalové síly gluteálních svalů. Vyšetřovaný stojí na jedné dolní 
končetině, druhá dolní končetina je pokrčená v koleni a kyčli. Za pozitivní se považuje 
pokles pánve na stranu pokrčené končetiny. Při zkoušce se nesmí jedinec ničeho 
přidržovat, ani se opřít pokrčenou končetinou o končetinu stojnou. Stejně tak nesmí 
dojít ke kompenzačnímu úklonu do strany stojné končetiny. 
 
Pohled z boku- hodnocení: 
-páteř- při postupném uvolněném předklonu má tvořit plynulý oblouk. 
 
 
Funkční vyšetření páteře-vyšetření hodnotící pohyblivost páteře: 
Schoberova zkouška- ukazuje rozvíjení bederní páteře při předklonu 
Měření: označíme si trn L5 a od tohoto bodu se naměří 10 cm kraniálně od spojnice 
spina iliaca posterior superior u dospělých a u dětí 5 cm, kde se poznamená druhý bod. 
Při volném předklonu se u zdravé páteře prodlouží tato vzdálenost nejméně na 14 cm u 
dospělých a na 7,5 cm u dětí.  
 
Stiborova vzdálenost- ukazuje na pohyblivost hrudní a bederní páteře 
Měření: výchozí bod je stejný jako u měření Schoberovy vzdálenosti. Druhým bodem je 
trn C7- vertebra prominens. Vzdálenost mezi oběma body se změří. Při uvolněném 
předklonu se tato vzdálenost prodlouží nejméně o 7-10 cm. 
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Čepojova vzdálenost- ukazuje rozsah pohybu krční páteře do flexe 
Měření: měří se kraniálně 8cm od C7, kde se udělá značka. Při maximálním předklonu 
se vzdálenost u zdravých osob prodlouží nejméně o 3 cm. 
 
Zkouška lateroflexe 
Měření: vyšetřuje se ve stoji spojném, horní končetiny jsou připažené, dlaně směřují 
k tělu, prsty jsou nataženy. Na stehně se označí bod, kam dosahuje špička nejdelšího 
prstu (daktylion). Vyšetřovaný provede úklon a označí se, kam dosáhl nejdelším prstem. 
Vzdálenost mezi oběma body oboustranně je rozsah úklonu v cm. 
 
Thomayerova zkouška- hodnotí pohyblivost celé páteře 
Měření: vyšetřovaný provede předklon a měří se vzdálenost mezi špičkou třetího prstu  
(daktylion) a podlahou. Pokud se dotkne podlahy celou dlaní, hovoříme o negativní 
Thomayerově zkoušce, pokud vyšetřovaný nedosáhne špičkami prstů k podlaze, 
hovoříme o pozitivní zkoušce. 
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C. Vyšetření svalového systému 
Vyšetření svalové síly (podle svalového testu Janda, 1996) 
U cvičenky jsem se zaměřila na tyto svalové skupiny: 
 
-m. gluteus maximus 
- m. gluteus medius 
- m. serratus anterior (dolní fixátor lopatek) 
 
 Test m. gluteus maximus 
Poloha: Vleže na břiše, testovaná končetina flektovaná v kolenním kloubu do 90˚. 
Břicho je podloženo tak, aby se vyrovnala bederní lordóza. Hlava na čele, horní 
končetiny podél těla. 
Fixace: Plochou dlaně pevně přidržujeme pánev a palcem hmatáme oblast co 
nejblíže velkému trochanteru. 
Pohyb: Extenze v kloubu kyčelním v rozsahu 10˚, výdrž 15-20 sekund. 
 
 Test m.gluteus medius 
Poloha: Leh na boku netestované dolní končetiny. Spodní dolní končetina je lehce 
flektována v kyčelním a kolenním kloubu, testovaná v extenzi v kolenním kloubu a 
v mírné hyperextenzi v kyčelních kloubu. Horní končetina- spodní je vzpažena pod 
hlavou, vrchní položena dlaní na stole před trupem a pomáhá udržovat stabilitu 
trupu. 
Fixace: Celou rukou za lopatu kosti kyčelní na testované straně a palpace velkého 
trochanteru. 
Pohyb: Abdukce v kyčelním kloubu v rozsahu 35˚-40˚ 
Podle Hoškové, Matoušové (2003) – výdrž 15-20 sekund. 
 
 Test m.serratus anterior (dolní fixátor lopatek) 
      Poloha:  Vleže na zádech, dolní končetiny flektovány. Testovaná paže v plné flexi  
      v loketním kloubu a 90˚ flexi v kloubu ramenním. Předloktí ve středním postavení,  
      lopatka spočívá na stole. 
      Pohyb: Cvičenec sune paži vzhůru, a tak abdukuje lopatku lopatku, která se zároveň  
      rotuje.  
      Fixace: Dlaní ruky fixujeme laterální plochu hrudníku pod dolním úhlem lopatky 
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  Vyšetření zkrácených svalů 
- m.quadratus lumborum 
- m. pectoralis major 
- m.trapezius 
 
 M.quadratus lumborum 
(Neumann, 2003) 
Poloha: Testovaný ve stoji spojném, těsně u stěny 
Pohyb: Úklon, ruku sune po stehně, neotáčí se, nepředklání se, v krajní poloze 
setrvat 2 sekundy, test provádíme na obě strany. 
Norma: Symetrický úklon trupu. 
Zkrácení: Vázne úklon, páteř se nerozvíjí plynulým obloukem 
 
 
 M. pectoralis major 
(Hošková, Matoušová 2003) 
Poloha: Leh na zádech pokrčme, vzpažit 
Zkrácení: Není dotyk horních končetin na podložku, loket je oddálen 
 
 
 M. trapezius- horní část 
(Hošková, Matoušová 2003) 
Poloha: Sed, horní končetiny podél těla 
Pohyb: Úklon hlavy, obě strany 
Fixace: Pletenec ramenní testované strany 
Zkrácení. Elevace ramen při oboustranném zkrácení, při jednostranném elevace 
jednoho ramene. 
 
 
 
  43
3 PRAKTICKÁ ČÁST 
 
3.1 Použité metody: 
1. kazuistika 
2.  anamnestické údaje (sběr dat a informací z lékařské dokumentace) 
3. vyšetřovací metody - hodnocení postavy měřením a aspekcí zezadu, zepředu, z boku 
v rovině frontální, funkční testy pohyblivosti páteře, testování probíhalo na začátku 
experimentu a po jeho skončení, jednalo se o testování svalového aparátu testovacími 
cviky pro zkrácené a oslabené svaly (Kabelíková, Vávrová 1997) a o hodnocení 
jednotlivých vyšetření z metodiky podle Gútha (1995) 
 
3.1.1 Kazuistika 
Účastníkem projektu je dospělá cvičenka s idiopatickou skoliózou. U této cvičenky bylo 
provedeno individuální vyšetření, kineziologický rozbor, dále pravidelně prováděla 
mnou navržené cviky denně po dobu 30 minut dle ordinace lékaře v průběhu 6 měsíců. 
Po určité době byla cvičenka opět vyšetřena a zhodnocena podle vstupního a výstupního 
měření. 
 
3.1.2 Anamnestické údaje 
Anamnéza je prvním důležitým krokem k navázání osobního kontaktu s jedincem a 
k získání informací o jeho osobnosti a o celé historii jeho onemocnění. Na základě 
anamnézy lze již někdy vyslovit pravděpodobnou příčinu potíží a tak stanovit přibližnou 
diagnózu. Z anamnézy mě nejvíce zajímala osobní data jedince, lékařem stanovená 
diagnóza, trvání terapie skoliózy, sportovní aktivity a trávení volného času z důvodu 
posouzení tělesné kondice. 
 
Jméno:A.P.(1984) 
OA: Výška: 179 cm 
        Váha: 57 kg 
        Alergie: žádná 
        Léky: Euthyrox 1x denně 
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        Úrazy: v 15 letech zlomenina levého zápěstí 
        Operace:žádná 
         Zvyky: nekuřačka 
         Menstruace: od 14 let pravidelná 
         Porod: 0 
         Nemoci: běžné dětské nemoci, v dětství časté záněty středouší, hypothyreóza 
 
RA: Otec: učitel, 55 let, skolióza, hypertenze 
        Matka: účetní 48 let, hypothyreóza, glaukom 
        Sourozenci: 1- sestra, skolióza, jinak zdráva 
        Příčiny úmrtí v rodině: CMP 
        Nemoci v rodině: hypertenze, štítná žláza, diabetes mellitus 
 
SA: Vzdělání: střední hotelová škola, státní jazyková škola          
        Struktura rodiny: žije se svými rodiči a sourozencem 
        Sport: plavání 2x týdně, lyžování, cyklistika rekreačně 
 
NO: V dětství byla léčena pro skoliózu páteře ( LTV, korzet), v 11 letech zjištěna 
idiopatická skolióza (15˚Cobbův úhel), od  té doby pravidelně docházela na rehabilitaci 
a jezdila na preventivní prohlídky do dětské léčebny v Košumberku. Od 14 let let po 
dobu jednoho roku nosila korzet typ Chenau. Korzet nosila pouze na noc. Vybrané 
cviky cvičí 6 měsíců 3x týdně, 20 minut. 
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3.1.3. Vyšetřovací metody 
Při hodnocení cvičenky jsem zvolila tříbodové hodnocení jednotlivých vyšetření, při 
sestavování tohoto bodového ohodnocení jsem vycházela z metodiky podle Gútha 
(1995). Následně vysvětluji pro lepší orientaci jednotlivá hodnocení, která jsou uvedena 
v tabulkách v následující kapitole. 
 
                  Pohled zezadu        Pohled zepředu 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   Pohled z boku 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  46
4 Cvičební programy a zásady cvičení u idiopatické skoliózy 
Zásady cvičení u skolióz: 
 
Při cvičení jsem uplatňovala individuální přístup. Dbala jsem na to, aby cvičenka 
prováděla cviky přesně symetricky, pomalu a tahem (žádné hmity a trhavé pohyby, 
protože by mohlo dojít k blokádě v některém úseku páteře) se správným dýcháním (je 
velice důležité pro koordinaci a provedení pohybů celého těla), ve správném postavení 
těla (hlava, páteř i dolní končetiny jsou v prodloužení, jako by se cvičenka pocitově 
vytahovala do výšky a do dálky). Důležitou zásadou bylo protažení zkrácených 
svalových skupin a posílení oslabených. Zezačátku jsme cvičily v horizontálních 
polohách (leh na zádech, na břiše) a poté postupně ve vertikální poloze (vzpor klečmo, 
stoj). Ve všech polohách jsme prováděly nácvik správného držení těla a podsazení 
pánve s pravidelným a správným dýcháním. 
Cvičení bylo doporučené lékařem, při cvičení jsem dbala na hygienu prostředí, vhodné 
oblečení. Cviky jsem opakovala 3-5x dle fyzické kondice cvičenky, která docházela 
jednou týdně na cvičení a každý den cvičila doma dle mé instruktáže. U všech cvičení 
jsme prováděly výdrž 5- 20 sekund, cílem cvičení je také uvědomění si vlastního těla. 
 
Při provádění jednotlivých cviků u skolióz  a u této cvičenky je nutné kontrolovat: 
- správné postavení hlavy a ramen 
- správné postavení chodidel 
- pomalé a plynulé cvičení 
- dostatečnou fixaci, pánev v podsazení a neprohýbání se v bederní oblasti 
- správné dýchání 
- správné provedení cviků 
- správnou základní polohu 
- důsledné stažení ramen a lopatek 
- koncentraci a relaxaci 
- provádění cviků tak dlouho, dokud si je cvičenka plně neosvojí 
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4.1 Cvičební program I.  
Názvosloví jednotlivých cviků je nepatrně upraveno do srozumitelné verze pro širší 
veřejnost. 
 
Cvik 1. Výchozí pozice: 
ZP: Leh na zádech pokrčmo mírně roznožný, chodidla rovnoběžně na podložce- 
připažit, dlaně vzhůru. 
Provedení: - při výdechu stáhnout dolní snopce hýžďových svalů a břišní stěnu,   
                     podsadit pánev. 
             - uvolnit stažení a vdechnout do břišní krajiny 
             - při výdechu aktivně přiblížit bederní oblast páteř k podložce, stáhnout   
               dolní úhly lopatek směrem k hýždím a bradu směřuje k hrudní kosti 
             - uvolnit celé tělo, vnímat uvolnění,vdechnout do břišní krajiny 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Účinky cvičení: - fixace správného vzpřímeného držení těla 
                    - aktivace dolních fixátorů lopatek 
                    - koordinace pohybu s dýcháním s důrazem na brániční dýchání 
 
Cvik 2. Výchozí pozice: 
ZP: Leh na zádech pokrčmo mírně roznožný, chodidla rovnoběžně na podložce-připažit, 
dlaně vzhůru. 
Provedení:-  při výdechu podsadit pánev, protáhnout paže v připažení, hlavu vytáhnout   
                     ve směru podélné osy,  upažením vzpažit (nezaklánět hlavu v poslední fázi   
                     vzpažení) 
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                 -  uvolnit břišní stěnu, vdech 
                  - při výdechu upažením připažit, uvolnit, vdech, vnímat uvolnění   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Účinky cvičení: - uvolnění ramenního kloubu a svalstva pletence ramenního 
                          - uvolnění a protažení prsních svalů 
 
Cvik 3. Výchozí pozice 
ZP: Leh na zádech pokrčmo mírně roznožný, chodidla rovnoběžně na podložce- 
připažit, dlaně vzhůru. 
Provedení: - při výdechu podsadit pánev, stáhnout ramena, protáhnout hlavu a sunem   
                     paty po podložce sešikmit pánev, levou DK vysunout z kyčelního kloubu,  
                     napnout a protáhnout se vztyčeným chodidlem a špičkou přitaženou  
                     k holenní kosti. 
                  -  uvolnit a při nádechu skrčit pravou DK do základní polohy, opakovat obě  
               strany 
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Účinky cvičení:  - uvolnění (relaxace) m. iliopsoas a m. triceps surae 
                     - protažení m. quadratus lumborum 
 
Cvik 4. Výchozí pozice 
ZP: Leh na zádech pokrčmo pravou, chodidlo na podložce, skrčit přednožmo levou, 
připažit dlaně vzhůru. 
Provedení:  - při výdechu stáhnout břišní stěnu, propnout levou nohu do přednožení a   
                      přitáhnout ji k hrudníku               
             - výdrž v protažení     
             - zpět do základní polohy, vdech a uvolnit  
             - opakovat obě strany 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Účinky cvičení: - protažení flexorů kolenních kloubů  
 
 
Cvik 5. Výchozí pozice 
ZP: Leh na zádech pokrčmo mírně roznožný, chodidla rovnoběžně na podložce – 
připažit dlaně vzhůru. 
Provedení: - při výdechu podsadit pánev a postupně odvíjet páteř po jednotlivých   
                     segmentech od podložky, pánev zvednout pouze do oddálení dolních úhlů  
                     lopatek 
                  - výdrž, nádech  
                  - při výdechu zpět do základní polohy, uvolnit  
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Účinky cvičení: - uvolnění vzpřimovačů páteře v bederní oblasti  
 
Cvik 6. Výchozí pozice 
ZP: Leh na břiše -  připažit, dlaně dolů 
Provedení:    - při výdechu zafixovat pánev a protáhnout celé tělo v podélné ose páteře 
  s protažením hlavy temenem do dálky  
- polohu udržet, vdech     
- výdrž, plynulé dýchání     
- uvolnit, vdech, cvik opakovat 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Účinky cvičení: - aktivace erectorů trunci v hrudní oblasti 
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Cvik 7. Výchozí pozice 
ZP: Leh na břiše – skrčit vzpažmo zevnitř, čelo na složených rukou 
Provedení: - při výdechu podsadit pánev stahem hýžďových a břišních svalů, zanožit   
                    pravou poníž – 10 cm od podložky     
            - uvolnit do přinožení, nádech  
            - totéž opačná strana  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Účinky cvičení: - aktivace hýžďových svalů a uvolnění 
 
 
Cvik 8. Výchozí pozice 
ZP: Leh na břiše, DK napnuté, HK upažené v pravém úhlu k tělu, hlava leží vpravo 
nebo vlevo, podle strany na které DK cvičí. 
Provedení:   - skrčit jednu DK v koleni 
                    - vytáčet koleno do strany, pokládat vnitřní kotník na podložku, koleno se             
                       sune do podpaží, nejde-li dál, uchopíme koleno rukou a dotáhneme pohyb 
                    - výdrž, plynulé dýchání 
                    - cvičí se střídavě levou a pravou DK. 
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Účinky cvičení: - protažení adduktorů stehen a flexorů kyčlí, mobilizace SI skloubení. 
 
 
 
Cvik 9. Výchozí pozice 
ZP: Vzpor klečmo 
Provedení: - s nádechem zpevnit břišní stěnu a hýždě  
                  - při výdechu následuje uvolnění a trup poklesne mezi ramena a kyčle, hlava  
                     visí dolů   
                 -  při vdechu následuje uvolnění 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Účinky cvičení: - posílení břišních a zádových svalů, protažení paravertebrálních valů,   
                            mobilizace celé páteře. 
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4.2 Cvičební program II. - cvičení aktivizující svaly hlubokého stabilizačního 
systému (popis a metodika jejich nácviku) 
 
Shrnutí základních principů cvičení popisovaných cviků: 
1)  Nastavení výchozí polohy centrací hlezenního kloubu (aktivní chodidlo). 
Nastavením centrovaného postavení kloubu dochází k bohaté proprioceptivní 
aferentaci a následnému ovlivnění celé postury, celkového držení těla včetně 
ovlivnění procesu dýchání.   
2)  Pokyny- jako bychom se chtěli pocitově povyrůst, odtlačit se, vzpřímit se.     
3)  Procítění cviku, setrvání v něm. Setrváním v cviku a jeho procítěním dáváme 
prostor CNS, aby odpověděla na aferentní informace a tím upravila výsledné držení 
těla. 
Mezi svaly hlubokého stabilizačního systému patří především svaly, které leží 
v blízkosti páteře (proximálně) a tím jí nastavují přesně polohu jednotlivých obratlů 
(diaphragma pelvis, m.transversus abdominis, diaphragma, hluboké svaly zádové ) 
 
Cvik 1. Výchozí pozice 
ZP: Leh na zádech, dolní končetiny pokrčené. Chodidla na šířku pánve 
Provedení: - vyzveme cvičence, aby se nadechnul do břicha a pomalu zvednul  
                     semiflektované  DK vzhůru ke stropu 
                  -  ve statické pozici se snaží cvičenka o pocitové protažení páteře do délky 
-  v pozici vydrží a snaží se uvolnit přebytečné svalové napětí povrchových  
   svalů  
-  záměrným prohloubením nádechu do břicha pociťuje větší napřímení  
   bederní páteře, Th-L přechodu a dorzální flexi pánve  
-  v pozici dokud udrží kvalitní napřímení osového orgánu 
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Účinky cvičení: - cvičení aktivizuje svaly hlubokého stabilizačního systému    
                             (m.transversus abdominis, bránici, svaly pánevního dna a hluboké  
                             svaly zádové),  
                     - aktivizuje hluboké zádové svaly podél celé páteře, pomáhá zapojit   
                  hluboké svaly a uvolnit svaly povrchové. 
                           - aktivizace hlubokého stabilizačního systému, udržení napřímení těla  
                              v zátěži 
 
Chyby, na které se musí dát pozor: - cvičenka neudrží napřímení osového orgánu –  
                                                     prohýbá se v bedrech, předsunuje bradu (v tomto  
                                                     případě je nutné zvolit snažší přípravnou variantu). 
 
 
Cvik 2. Rotační cviky 
ZP: Leh na zádech, pokrčené dolní končetiny jsou u sebe a opírají se chodidly o 
podložku, paže leží v upažení dlaněmi vzhůru. 
Provedení: - hluboký nádech do břicha, hlavu vytáhneme z ramen 
            - ve  výdechu pokládáme kolena vpravo a současně otáčíme hlavu vlevo 
            - ve výdechu vrátíme hlavu i kolena do výchozí pozice 
            - s nádechem směřujeme do břicha  
            - provedeme stejným způsobem na druhou stranu 
 
    Opakujeme cvičení 3-5x na každou stranu 
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Účinky cvičení: - zlepšuje koaktivaci mezi obliquus abdominis internus a externus, m.  
                             transversus abdominis a m.serratus posterior inferior a podporuje   
                             stabilizaci Th- L přechodu, zabraňuje hyperlordóze. 
                           - navozuje při nádechu rozšíření dolních žeber horizontálně (laterálně)  
                           - aktivuje hluboké stabilizátory páteře- bránici, pánevní dno,    
                              mm.multifidi, m.transversus abdominis 
                          -  zvýšením břišního tlaku zvyšuje stabilitu bederní páteře a snižuje tlak   
                              na disky 
                          -  prohlubuje a harmonizuje dech 
                          -  zlepšuje prokrvení a funkci břišních svalů 
                          -  zlepšení pohyblivosti páteře 
 
 Chyby, na které musíme dát pozor: - přílišné prohnutí v bedrech 
                                                   - odlepení lopatek od podložky 
                                                   - malé otočení hlavy do strany „ na půl cesty“ 
 
Cvik 3. Výchozí pozice 
ZP: Leh na břiše, hlava je v prodloužení těla opřená o čelo, dolní končetiny na šířku 
pánve, nohy v plantární flexi, horní končetiny jsou flektovány v loktech, dlaně přibližně 
ve výšce ramen. 
Provedení:  - vyzveme cvičence, aby se odtlačil třemi body na chodidle od fiktivní  
     podložky 
- snažíme se, aby pocitově vyrostl do výšky 
-  hlava a šíje jsou taženy z ramen  
-  mírným odtlačením od loketních kloubů velice pomalu nadlehčujeme     
    hlavu nad podložku  
-  stále cítíme protažení z páteře ven z těla a rozložení ramen do šířky   
- kontrolujeme zasazení lopatek, při jejich addukci a vystoupnutí cvik  
ukončíme a opakujeme znovu  
- cvičenec vydrží ve statické poloze s centrovanými lopatkami a učí se v ní   
   pravidelně dýchat  
-  povoluje přebytečné napětí ve svalech, které nejsou k provedení cviku    
   nutné.   
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Účinky cvičení: 
-  pažní kost vytvořila puntum fixum k lopatce (místo- které se nehýbe a okolo kterého  
    je prováděn pohyb) a tím umožnila aktivaci především těchto svalů m. teres minor,   
    m.infraspinatus, m. triceps brachii, tyto svaly tahem k pažní kosti umožnily fixaci  
    ramenního kloubu a poskytly  páteři větší možnost pohybu (páteř je teď punctum  
    mobile- místo, kde je prováděn pohyb) 
-  při pravidelném provádění cviku mizí, pouhým odtlačením od tří bodů na chodidle  
    přebytečné napětí z prsních svalů, centruje se pletenec ramenní a ramena jsou držena  
    nad podložku 
-  napřímení hrudní páteře 
-  ovlivnění diferenciace svalové funkce v oblasti pletence pažního, která je v případě   
    horního zkříženého syndromu nedostatečná  
 
Chyby, na které musíme dát pozor: - nedochází ke kvalitní centraci lopatek, ale vzniká  
                                                           scapula alata, v tomto případě cvik přerušíme a   
                                                           zopakujeme 
                                                        -  cvičenec místo vytažení do délky zaklání hlavu  
 
Cvik 4. Výchozí pozice 
ZP: Vzpor klečmo, chodidla na šířku pánve. 
Provedení: - cvičenec s odtlačením od tří opěrných bodů chodidel a vytažením do výšky 
provede mírné pokrčení v kolenou a flektuje pánev do předklonu až se 
paže dotknou opory (země nebo pomůcky- židličky)  
 - překlápí se vpřed celý osový orgán (pánev, trup, krční páteř i hlava)   
najednou jako celek  
 -  střed patelly směřuje nad 2 až 3 prst nohy  
 -  vyzveme cvičence, aby se vzpřimoval (rostl do délky) od sedacích kostí  
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 - při nedostatečném sklopení pánve vzniká bederní kyfóza  
 - tu je nutné koaktivací svalů dna pánevního, rotátorů kyčlí, bránice, 
příčného břišního svalu, hlubokých zádových svalů a m.iliopsoas napřímit 
za stálého vytahování do délky (napřimování)  
 - povrchové zádové svalstvo zůstává uvolněné  
 - setrváváme v pozici, jak dlouho vydržíme  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Účinky cvičení:- cvičení pomáhá udržet vzpřímení bederní páteře i při flexi  
                   - v kyčelních kloubech, např.  při sedu na židli, kde často jinak dochází      
                      ke kyfotizaci bederní páteře 
 
 
Chyby, na které musíme dát pozor: - cvičenec propíná kolena  
-  neudrží aktivní chodidlo se zevní rotací   
   v kyčelních kloubech  
-  zatíná prstce do podložky namísto protažení do   
   délky  
- posouvá vpřed celou pánev namísto vytažení trupu 
od sedacích kostí  
- nedostatečné napřímení bederní páteře 
- nedostatečné klopení pánve  
- cvičenec zaklání hlavu namísto protažení do délky 
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Cvik 5. Výchozí pozice 
ZP: Široký stoj rozkročný. Levé chodidlo otočíme vně tak, že svírá pravý úhel s pravým 
chodidlem, pravé chodidlo směřuje vpřed. Paže visí volně podél těla. 
 
Provedení:  - vyzveme cvičence, aby vytočil levou DK do zevní rotace v kyčelním 
  kloubu tak,  že levé chodidlo směřuje do strany v pravém úhlu 
k pravému chodidlu  
 - vyzveme ho, aby nastavil aktivní chodidlo, provedl zevní rotaci 
v kyčelních kloubech a pocitově se odtlačil od tří bodů na chodidlech  
 - v pozici cvičenec vydrží a pociťuje aktivizaci hlubokých svalů v oblasti 
pánve a  páteře a celkové napřímení páteře  
 - pociťuje změnu dýchání do hrudníku směrem do stran a aktivizaci     
bránice, ke které po nějakém čase a pravidelnému provádění spontánně 
dojde  
 - v pozici vydržíme asi 1 minutu  
 - cvik opakujeme i na druhou stranu  
 
 
 
   Účinky cvičení:  
- po delším pravidelném provádění 
je možné vnímat i snížení napětí 
v horní části trapézu, v m.  
pectoralis major. 
- napřímení osového orgánu od 
chodidel 
- změna postavení pánve z  
anteverze do středního postavení 
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Chyby, na které musíme dát pozor:- nedostatečná aktivizace zevních rotátorů kyčel.        
                                                        kloubů  
                                                     - nedostatečná aktivizace chodidla  
                 - při pocitovém odtlačení jedinec vystrčí dolní část   
                    hrudníku ventrálně prohnutím v oblasti Th-L   
                    přechodu 
 
 
Cvik 6. Aktivní chodidlo  
Provedení: - oporou o podložku a cíleným uvědoměním si opěrných bodů nožních   
                      kleneb (hlavička 1 a 5 metatarzu a střed patní kosti) dojde k tomu, že si   
                      noha vytvoří klenbu obsahující tři oblouky 
            -  klenby jsou udržovány pomocí tahové podpory vytvořené především svaly   
               (m. tibialis posterior, m. tibialis anterior a m. peroneus longus) 
            -  někdy stačí cvičenci říci, aby zpevnil dolní končetiny v prostoru a odtlačil   
                se, jindy k tomu potřebuje vizuální představu fixní podložky, někdy  
                musíme i položit prsty na body chodidla, aby jej cvičenec pocítil 
            -  prstce jsou protaženy do dálky 
            -  po aktivní odtlačení těla od stěžejních bodů chodidel vzhůru za hlavou  
                následuje nová svalová reakce i ve vzdálenějších oblastech, jež jsou    
                klíčové pro držení těla ( např. oblast kyčlí, páteře) 
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Účinky cvičení: - reakce svalů na odtlačení a vzniklé přepětí v noze znamená jejich  
                             spoluzapojení a změnu jejich tahu, klouby se dostávají do neutrální   
                             polohy a jsou centralizovány 
                    -  na změnu postavení chodidel tak reaguje celý pohybový aparát 
                    -  hluboké svaly zaktivizují a uvedou klouby, kolem kterých se upínají       
                       do ideálního postavení 
                          - bránice oploští  a stlačí břišní orgány, na což aktivně reaguje m.  
                       transversus abdominis, svaly pánevního dna a mm. multifidy, což  
                       napomáhá stabilizaci páteře 
                         -  stabilizuje se pletenec ramenní a hlava je vytlačována do výšky 
                   -  napřímení těla od chodidel a úprava nožní klenby 
 
 
Chyby, na které musíme dát pozor: - v pozici ve stoje cvičenec neudrží kontakt tří  
                                                             klíčových bodů ( hlavička 1 a 5 metatarzu a střed   
                                                             patní kosti) 
                                                   -  prstce jsou zaťaty do podložky, nejsou v  
                                                       prodloužení 
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Cvik 7.Výchozí pozice 
ZP: Stoj mírně rozkročný na úseči, dolní končetiny na šířku pánve 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Provedení: - vyzveme cvičenku, aby se neopírala do prstců a soustředila se na zatížení  
                     levé a pravé nohy 
            -  kolena v mírné semiflexi 
            -  volně dýchat 
            -  cvičence dáme pokyn ke korekci ramen a k vzpřímenému držení těla  
               (pocitově vyrůst) 
 
Účinky cvičení: - aktivace hlubokých zádových svalů 
 
Chyby, na které musíme dát pozor: - hyperextenční postavení kolen 
                                                         - zvýšené napětí flexorů prstců 
                                                         - předsunuté držení hlavy 
                                                   - protrakční postavení ramen 
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5 Výsledky  
Pro přehlednost jsou výsledky jednotlivých vyšetření uvedeny v tabulkách se vstupními 
a výstupními hodnotami. Při hodnocení jsem vycházela z tříbodového hodnocení. 
Tabulka 1. Hodnocení stoje zezadu ( viz.příloha graf č.1) 
 Vstup Výstup 
Postavení hlavy  
1-postavení hlavy ve vertikále, bez rotace, úklonu 
2-lehké vychýlení z vertikály, rotace, úklon (do 10°) 
3-výrazné vychýlení z vertikály, rotace, úklon (nad 15°) 
3 2 
Postavení ramenních kloubů 
1-oba ramenní klouby ve stejné rovině 
2-pravé/levé/obě ramena lehce elevována 
3- pravé/levé/obě ramena výrazně elevována 
2 2 
Postavení lopatek 
1-symetrické 
2-lehce asymetrické 
3-výrazně asymetrické 
3 2 
Trofika paravertebrálních svalů 
1-normotrofní, symetrická 
2-lehce hypotrofní 
3-výrazně hypotrofní   
3 2 
Taile (Thorakobrachiální trojúhelníky) 
1-symetrické 
2-lehce asymetrické 
3-výrazně asymetrické 
3 2 
Postavení pánve 
1-fyziologické postavení 
2-lehký posun/sešikmení pánve 
3-výrazný posun/sešikmění pánve 
2 2 
Výška gluteálních rýh 
1-symetrická 
2-lehce asymetrická 
3-výrazně asymetrická 
2 2 
Výška podkolenních rýh 
1-symetrická 
2-lehce asymetrická 
3-výrazně asymetrická 
2 2 
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Postavení pat 
1-symetrické postavení a kulovitý tvar 
2-lehce valgózní 
3-výrazně valgózní 
2 1 
 
Tabulka 2. Hodnocení stoje zepředu (viz.příloha graf č.2) 
 Vstup Výstup 
Hrudní koš 
1-symetrický, klenutý, normostenický 
2-lehce odstávající dolní žeberní oblouky 
3-asymetrie, deformity hrudníky, výrazně odstávající 
žeberní oblouky 
2 2 
Postavení pupku 
1-pupek ve střední rovině 
2-pupek lehce přetahován vpravo/vlevo 
3-pupek výrazně přetahován vpravo/vlevo 
3 2 
Postavení kolenních kloubů 
1-fyziologické 
2-lehce valgózní 
3-výrazně valgózní 
2 2 
 
 
Tabulka 3. Hodnocení stoje z boku (viz příloha graf č.3) 
 Vstup Výstup 
Postavení hlavy 
1-správé postavení hlavy 
2-lehce předsunuté držení hlavy 
3-výrazně předsunuté držení hlavy 
2 1 
Postavení ramen 
1-správné postavení  
2-lehká protrakce ramen 
3-výrazná protrakce ramen 
2 
        
2 
Trofika břišních svalů 
1-normotonická 
2-lehce hypotonická 
3-výrazně hypotonická 
1 1 
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Postavení pánve 
1-fyziologické 
2-lehká anteverze/retroverze 
3-výrazná anteverze/retroverze 
       
 
2              
1 
Postavení kolenních kloubů 
1-fyzilogické 
2-mírná rekurvace 
3-výrazná rekurvace 
2 2 
 
 
 
 
Tabulka 4. Funkční testy pohyblivosti páteře (viz příloha graf č.4) 
 Vstup Výstup 
Stiborova zkouška 
1-vzádelnost bodu C7-L5 se prodlouží o 7-10 cm 
2- rozdíl od bodu jedna 1 cm 
3- rozdíl od bodu jedna 2 cm a více 
1 1 
Schoberova zkouška 
1-vzdálenost L5 a bodu 10cm kraniálně se prodlouží o 4-6 
cm 
2-rozdíl od bodu jedna 1 cm 
3-rozdíl od bodu jedna 2 cm a více 
1 1 
Thomayerova zkouška 
1-vzdálenost konečků prstů od podložky 0 cm 
2-vzdálenost konečků prstů od podložky do 10 cm 
3-vzdálenost od konečků prstů od podložky nad 10 cm 
3 2 
Zkouška lateroflexe 
1-symetrická, fyziologický rozsah 20 až 25 cm 
2-lehce asymetrická, stranový rozdíl 2 cm 
3-výrazně asymetrická, nedosáhne fyziologického rozsahu 
stranový rozdíl více než 2 cm 
3 2 
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Tabulka 5. Vyšetření zkrácených svalů (viz příloha graf č.5) 
 Vstup Výstup 
Quadratus lumborum 
1-žádné zkrácení 
2-lehké zkrácení 
3-výrazné zkrácení 
2 2 
Pectoralis major 
1-žádné zkrácení 
2-lehké zkrácení 
3-výrazné zkrácení 
2 1 
Trapezius 
1-žádné zkrácení 
2-lehké zkrácení 
3-výrazné zkrácení 
2 2 
 
Tabulka 6. Vyšetření ochablých svalů (viz příloha graf č.6) 
 Vstup Výstup 
Gluteus maximus  
1-žádné ochabnutí 
2-lehké ochabnutí 
3-výrazné ochabnutí 
1 1 
Gluteus medius  
1-žádné ochabnutí 
2-lehké ochabnutí 
3-výrazné ochabnutí 
3 2 
Serratus anterior  
1-žádné ochabnutí 
2-lehké ochabnutí 
3-výrazné ochabnutí 
            3             2 
 
U sledované cvičenky závěrečné vyšetření ukázalo zlepšení držení hlavy, v postavení 
pánve, pat a trofice paravertebrálních svalů. Z funkčních testů pohyblivosti páteře byla 
zlepšena celková pohyblivost páteře, cvičenka lépe uspěla ve zkoušce svalové síly m. 
gluteus medius a m.serratus anterior. 
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Pro přehlednost jednotlivých vyšetření uvádím výsledky se vstupními a výstupními 
hodnotami také v grafech. 
 
 
Přehledný seznam vyšetření: 
 
stoj zezadu     
1 3 2 hlava 
2 2 2 ramena 
3 3 2 lopatky 
4 3 2 paravertebraly 
5 3 2 taile 
6 2 2 panev 
7 2 2 gl.ryhy 
8 2 2 podkolenní ryhy 
9 2 1 panev 
10 2 2 kolenní klouby 
11 2 1 paty 
stoj zepředu     
1 2 2 hrudní koš 
2 3 2 postavení pupku 
3 2 2 postavení kolenních kloubů
z boku     
1 2 1 hlava  
2 2 2 ramena 
3 1 1 břišní svaly 
4 2 1 postavení pánve 
5 2 2 postavení kolenních kloubů
pohyblivost páteře    
1 1 1 Stiborova zkouška 
2 1 1 Schoberova zkouška 
3 3 2 Thomayerova zkouška 
4 3 2 zkouška leteroflexe 
vyšetření zkrácených 
svalů    
1 2 2 quadratus lumborum 
2 2 1 pectoralis major 
3 2 2 trapezius 
ochablé svaly    
1 1 1 Gl.maximus 
2 3 2 gl.medius 
3 3 2 serratus anterior 
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Stoj zezadu     
1 3 2 hlava 
2 2 2 ramena 
3 3 2 lopatky 
4 3 2 paravertebraly 
5 3 2 taile 
6 2 2 panev 
7 2 2 gl.ryhy 
8 2 2 podkolenní ryhy 
9 2 1 panev 
10 2 2 kolenní klouby 
11 2 1 paty 
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Graf č.1 Hodnocení stoje zezadu 
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stoj zepředu     
1 2 2 hrudní koš 
2 3 2 postavení pupku 
3 2 2 postavení kolenních kloubů
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po cvičení
 
Graf č.2 Hodnocení stoje zepředu
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z boku     
1 2 1 hlava  
2 2 2 ramena 
3 1 1 břišní svaly 
4 2 1 postavení pánve 
5 2 2 postavení kolenních kloubů
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Graf č.3 Hodnocení stoje z boku
  70
 
pohyblivost páteře    
1 1 1 Stiborova zkouška 
2 1 1 Schoberova zkouška 
3 3 2 Thomayerova zkouška 
4 3 2 zkouška leteroflexe 
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Graf č. 4 Vyšetření pohyblivosti páteře 
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vyšetření zkrácených 
svalů    
1 2 2 quadratus lumborum 
2 2 1 pectoralis major 
3 2 2 trapezius 
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Graf č.5 Vyšetření zkrácených svalů 
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ochablé svaly    
1 1 1 Gl.maximus 
2 3 2 gl.medius 
3 3 2 serratus anterior 
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Graf č.6 Vyšetření ochablých svalů 
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6 Diskuze 
 
Během zpracování tématu této bakalářské práce jsem se snažila získat co nejvíce 
informací a poznatků o korekci a vlivu aktivního pohybu na idiopatickou skoliózu a na 
základě toho připravit vhodné pohybové programy pro dospělou cvičenku s diagnózou 
idiopatické skoliózy. 
Pro bakalářskou práci jsem si vybrala téma skoliózy s cílem především přehledně 
shrnout jednotlivé typy skolióz, zamyslet se nad tématem asymetrie trupového svalstva, 
oddělit termín skoliotického držení těla a termín skoliózy jako takové a shrnout dále 
jednotlivé terapeutické přístupy v její léčbě. Na základě přehledu jsem se poté snažila 
zpracovat a přehledně uvést universální cvičební jednotku vhodnou pro cvičence pro 
prevenci asymetrií páteře a trupového svalstva a dále jsem navrhla přehledné 
vyšetřovací tabulky pro posouzení zlepšení, které nám tyto cviky poskytují.  
V literatuře jsou totiž uváděna různá procenta lidí populace mající bolesti zad, přičemž 
z vlastní zkušenosti mohu prohlásit, že v dnešní době se těžko hledá člověk, který by se 
zády problémy neměl. (Novotná, 2000) 
Dnešní doba se vyznačuje pokrokem v oblasti techniky s čím dál menším důrazem na 
fyzickou kondici. V mé úvaze jsem především vycházela z otázky, do jaké míry může 
člověk sám působit preventivně proti vzniku bolestí zad. Vždycky mě velice udivovalo, 
že lidé dokáží hodiny mluvit o svých problémech se zády, aniž by se jakkoliv snažili 
působit proti jejich vzniku. 
V bakalářské práci jsem se ale více rozhodla zaměřit na téma skoliózy a bolestí zad. 
Inspiroval mě do určité míry fakt, že moje setra má idiopatickou skoliózu a vím, jak 
nepříjemná tato deformita může být. Pátrala-li jsem dále v literatuře, setkávala jsem se 
často se články, které se věnovaly tématu skoliózy především u dětí (Postural effects of 
symetrical and asymetrical loads on the spines of schoolchildren, Negrini 2007), o 
poznání méně jsem se setkávala s preventivními programy pro dospělé skoliotiky. 
Zde narážíme na problém často matoucí definici skoliózy, termín skolióza se totiž 
obecně používá jako termín vyjadřující obecně asymetrii trupu ve frontální rovině. 
(Hromádková, 1999)  
Termínem skolióza jsou přitom nepřesně označovány i asymetrie, které strukturálně 
trup ve větší míře neovlivňují a hovoří pouze o určité dysbalanci trupového svalstva, 
přesnějším termínem pro tyto je označení skoliotické držení těla, protože tato 
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nerovnoměrnost není strukturálně fixována. V přehledu jsem se však věnovala převážně 
idiopatické skolióze, která je závažné onemocnění páteře, která podle rozsahu asymetrie 
může významně snižovat kvalitu života jedince, ať už se jedná o významné snížení 
dechové funkce (The effect of noninvasive intermittent positive-pressure ventilation 
during exercise in severe scoliosis, Highcock 2002), či dokonce negativního ovlivnění 
funkce vnitřních orgánů ( Müller,1995) 
Po této úvaze jsem se rozhodla navrhnout praktickou a universální cvičební jednotku, 
která pomůže cvičencům s idiopatickou skoliózou předcházet svalovým asymetriím 
trupu a problémům z nich vyplývajícím, ale určitě je dále vhodná i pro cvičence s méně 
výrazným strukturálním postižením. 
Skolióza jako taková je, jak již bylo zmíněno, závažná deformita páteře, přičemž páteř 
se skoliotickou křivkou odchýlenou o více jak 10% má okolo 3% populace a jenom ve 
Spojených státech je takto postižených lidí 6 miliónů. Moje cvičenka patří mezi 
cvičence, kteří musí korigovat asymetrie vzniklé skoliózou na strukturálním podkladě. 
Navržené cviky jsem demonstrovala pouze na této jedné cvičence a to z důvodu, abych 
se lépe mohla zaměřit na provádění cviků jako takových. Cílem práce nebylo výrazněji 
ovlivňovat skoliotickou křivku danou strukturálními změnami, což by ani nebylo 
možné, ale alespoň částečně působit na vzniklé svalové dysbalance, které také testuji a 
vyhodnocuji. Připouštím, že k tomu, abych mohla danou hypotézu o pozitivním vlivu 
cvičení mnou navrženého úplně vědecky potvrdit, bylo by nutné mít větší počet 
cvičenek, aby se minimalizovaly interindividuální rozdíly. Moje cvičenka neměla 
kromě idiopatické skoliózy další problémy a nebyla pro cvičení nijak kontraindikována. 
V anamnéze jsem zjistila, že cvičenka má korigovanou hypofunkci štítné žlázy, proto 
jsem o to důsledněji dbala na posuzování jejích subjektivních pocitů a především únavy. 
Pocit komfortu je během cvičení velice důležitý. Pokud někdo cvičí s pocitem nelibosti, 
ztrácí většina cviků svůj význam. Nebude-li cvičenec věřit, že je pro něho cvičení 
prospěšné a důležité a nezahrne-li ho do svého pravidelného programu, nemůžeme 
čekat, že mu jakkoliv pomůže. Dalším momentem v pocitu komfortu při cvičení je fakt, 
že si člověk snadněji vytvoří návyk a ve cvičení vytrvá. Jedině opakovaným a 
pravidelným cvičením může člověk působit opravdu preventivně. 
V diskuzi bych se dále ráda vyjádřila k teoretickým východiskům, ze kterých jsem 
vycházela na začátku bakalářské práce a popisovala je ve stanoveném cvičebním 
programu. Vycházela jsem z obecně používaného přístupu, tj. vybrat nejvíce 
přetěžované partie a ty potom uvolňovat, protahovat, zlepšovat jejich trofiku a 
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předpoklady k jejich zapojování do správných pohybových programů, popřípadě 
posilovat svaly ochablé dle individuálního kineziologického programu. 
Při přehodnocení poznatků z vlastní praxe popisovaných cviků a seznámení se 
s některými poznatky vývojové kineziologie jsem se začala domnívat, že nejen kromě 
kompenzačního cvičení je důležité se také přímo zaměřit na korekci skoliózy, tj. na 
úpravu motorického programu. Na skoliózu jsem začala pohlížet jako na výraz nebo 
projev kvality našeho posturálního programu, který je nutné navíc hodnotit ve vztahu 
k celodenním činnostem zejména těm, které tvoří největší část pohybových aktivit, tedy 
profesní držení těla (u dětí sezení ve škole, u dospělých sedavé zaměstnání), postoje při 
častých aktivitách volného času, cestování jak uvádějí Dvořák, Vařeka.(2000) 
Posturální program se postupně adaptuje na „civilizované“ životní podmínky, jako jsou 
prodloužené období sezení, a ztrácí efektivitu, protože jeho vzor je průběžně měněn. 
Motorický program, změní-li se nebo je pro tělo biomechanicky nevýhodný, potřebuje 
opravu, aby se předešlo opakovaným poškozením, mikrotraumatům na kloubních 
strukturách, jak uvádějí Čumpelík, Véle, Perri.( 2005) 
Otázkou je, jakým způsobem můžeme i u dospělých ovlivnit kvalitu motorického 
programu. „ Jak lze terapeuticky zasáhnout do řídícího procesu na nejvyšší úrovni řízení 
CNS? Podobně jako Véle (1995) se domnívám, že je nutno převést řízení pohybu 
z podvědomí zpět do vědomí. U dospělého je k tomu třeba zvládnout vědomé 
soustředění mysli na průběh samotného pohybu, nikoli na jeho cíl. Vědomě prožívaný 
pohyb je nutné spojit s emočním prožitkem a uvědomit si jeho začlenění do tělesného 
schématu. Zajímavé je například i to, že i pouhá představa pohybu postačuje k aktivaci 
některých svalových skupin a jenom tato představa se nám tedy promítne na periferii, 
jak to dokázal Jirout. Emoční prožitek je podmínkou pro uložení pohybu do paměti při 
tvorbě nového pohybového programu. Proto je i v léčebné tělesné výchově nutné 
cvičence správně motivovat , vytvořit co nejlepší prostředí při cvičení a dokázat mu, že 
dané cviky buď uleví od jeho potíží, nebo budou tyto cviky působit preventivně. 
Cvičenec teprve tehdy, pochopí-li cvičení a bude-li motivován k jeho provedení, může 
cvik správně provést. 
V souladu s poznatky vývojové kineziologie se domnívám, že je dále nutné k ovlivnění 
kvality motorického programu volit také výchozí polohy nebo cviky, které odpovídají 
kvalitativní úrovni motorického programu daného jednotlivce a tedy začít postupně. To 
se shoduje s doporučením Hromádkové (1999), kdy začínáme v nízkých polohách a 
pokračujeme ve vzporu klečmo, později sed a stoj podle potřeb jedince. 
  76
Dále přístupem kdy, neprotahujeme a neposilujeme izolovaně jeden sval, ale provádíme 
účelově zaměřený komplexní pohyb, na kterém se účastní v různém stupni více svalů, 
přibližujeme cvičení reálnému životu a tedy pohybům, které používáme v denním 
životě, jak uvádí Véle. (1995)  
Domnívám se, že opakovaným vědomým prováděním těchto posturálně jednoduchých 
poloh s korekcí lze zkvalitnit posturální program a tím svalovou souhru, se kterou je 
daná poloha nebo cvik prováděn, proto považuji cvičení cviků mnou navržených jako 
vhodnou prevenci pro vznik dalších obtíží a zlepšení kvality života, což se v mé práci 
částečně potvrdilo.  
Před a poté, co cvičenka vykonávala mnou navržený pohybový program podle výše 
zmíněných zásad, jsem provedla sérii vyšetření, kde jsem si především všímala 
jednotlivých svalových skupin a držení těla, protože ovlivnit právě posturu bylo mým 
cílem především. Proto mohu kladně odpovědět na danou otázku stanovenou 
v úvodu mé práce, zda lze v případě kazuistiky úspěšně korigovat idiopatickou 
skoliózu pohybovým programem a tím postupně zkvalitňovat jeho provedení 
v rámci pozitivní korekce. 
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7 Závěr 
Ve své práci jsem uvedla možnosti ovlivnění idiopatické skoliózy pohybem a aplikovala 
cílené pohybové programy u cvičenky s idiopatickou skoliózou ve věku 24 let a využila 
tak teoretických a praktických poznatků vycházející nejen z kompenzačních cvičení, ale 
i cvičení,  která aktivizují tzv. hluboký stabilizační systém. 
Zároveň jsem alespoň dokázala, že pravidelným cvičením je možno korigovat odchylku 
skoliózy či alespoň působit pozitivně na cvičence ve smyslu zlepšení pohybové 
koordinace a vnímání vlastního těla.  
V počátečním období jsem se věnovala vyhledávání a sběru dat k dané problematice a 
studiu literatury zabývající se skoliózou, její diagnostikou, různými způsoby korekce a 
léčby. K experimentu jsem požádala vlastní sestru, která sama od dětství trpí 
idiopatickou skoliózou páteře, což mě inspirovalo věnovat se této problematice. V praxi 
to znamenalo, že jsem se učila s takovým jedincem pracovat, motivovat ji a také volit 
vhodnou metodiku nácviku popisovaných cviků. Ze začátku se mi i stávalo, že jsem 
narazila na problém, jak popsat cvik tak, aby cvičenka pochopila, co po ní chci. 
S postupem času docházelo ke stále lepší spolupráci. 
Vyšetření  jsem zahájila v prosinci 2007, tato vyšetření zahrnovala hodnocení stoje 
pomocí kineziologického rozboru, funkční testy pohyblivosti páteře a vyšetření 
zkrácených a ochablých svalů, poté po dobu šesti měsíců pravidelně prováděla cviky 
denně po dobu 30 minut, které ve své práci zmiňuji a popisuji. 
Cílem práce bylo zdokumentovat a dokázat pozitivní vliv pohybového programu na 
korekci idiopatické skoliózy, přičemž tato uvedená hypotéza se potvrdila, neboť bylo 
dosaženo pozitivních výsledků uvedených v daných testech a její splnění tedy 
v budoucím období lze předpokládat.  
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